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Introduce 0 


A Cardiologia e atualmente uma das especialidades clinicas com o maior vo¬ 
lume de artigos cientfficos e diretrizes publicados. Isso faz com que seja diffcil 
manter-se atualizado nessa especialidade. Com o intuito de facilitar essa ardua 
tarefa, decidimos criar, no final de 2010, um site com o objetivo de trazer, sema- 
nalmente, o resumo das principals publicagoes da area associado a dicas praticas. 
Surgiu, entao, o blog Cardiopapers. 

Ao longo do tempo, vimos a necessidade de complementar as informagoes 
contidas no site com um material impresso que abordasse os temas primordiais da 
Cardiologia. O objetivo era que essa publicagao fosse pratica e concisa, focada 
principalmente em rotinas de diagnostico e tratamento a beira do leito. 

Com o apoio da Editora Atheneu e contando com a ajuda de renomados me¬ 
dicos formados em Cardiologia no Instituto do Coragao do Hospital das Clinicas 
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (InCor/HC-FMUSP), 
conseguimos elaborar o presente Manual de Cardiologia Cardiopapers. Nos 70 ca¬ 
pital os que compoem este Manual, revisamos os topicos mais importantes da Car¬ 
diologia moderna. Os temas foram selecionados por areas de abrangencia, sendo 
abordados por autores com experiencia pratica no assunto. Sempre que possivel, 
resumimos, em um fluxograma, os pontos principals do capftulo para facilitar a 
interpretagao do conteudo. 

Um diferencial deste manual e o de conter varios exemplos de prescri^ao 
ao final da maioria dos capitulos. Nesse contexto, tentamos mostrar como con- 
duzir pacientes com a doen^a em discussao, colocando em pratica os conceitos 
explorados no capftulo, como ajuste de doses das medicares de acordo com a 
idade e fun^ao renal, a avaliagao de contraindicates a determinados farmacos e 
as orientates d e natureza dietetica.Ressaltamos que tais exemplos devem servir 


apenas como orientagoes gerais, devendo sempre prevalecer o raciocfnio clfnico 
individualizado. 

Os varios assuntos apresentados nesta publicagao sao discutidos de forma bre¬ 
ve, com o intuito de manter uma leitura agil. Muitos desses temas sao detalhados 
de maneira mais completa em nosso site. Desse modo, o Manual de Cardiologia Car- 
diopapers e o site cardiopapers.com.br devem ser utilizados como fontes complemen- 
tares de informa^ao. O primeiro traz a praticidade de um livro impresso, de facil 
portabilidade para consulta em ambientes de ambulatorio, enfermaria, emergencia 
ou unidade de terapia intensiva, e o segundo proporciona a insubstituivel capaci- 
dade de atualiza^ao rotineira. 


Eduardo Lapa, Fernando Figuinha e Andre Lima 
Editores do site cardiopapers 
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Fibriloccio Atrial e Flutter 

Martina Battistini Pinheiro 


Francisco Carlos da Costa Darrieux 

INTRODU^BO 

• A fibrilagao atrial (FA) ocorre em 1% a 1% da populagao em geral. 

• A FA e o flutter aumentam em cinco vezes o risco de acidente vascular cerebral 
(AVC), que pode causar grande morbidade, sendo muitas vezes incapacitante. 

• Um ter<;o dos pacientes e assintomatico. 

• A prevalencia aumenta com a idade — ocorre em 5% a 15% dos pacientes 
acima dos 80 anos. 

• A FA aumenta a mortalidade, as hospitalizagoes e os eventos tromboembolicos 
e reduz a qualidade de vida, a capacidade de exercfcio, podendo diminuir, 
tambem, a fragao de ejegao do ventriculo esquerdo (FEVE). 

MCCMMISMOS 

• Qualquer doenqa cardfaca pode levar a um remodelamento atrial e, conse- 
quentemente, proliferagao e diferenciagao de fibroblastos e aumento do teci- 
do conjuntivo. 

• Esse remodelamento leva a condugao eletrica heterogenea, o que facilita e 
perpetua a FA e o flutter. 

• Ambos requerem um gatilho (geralmente uma extrassfstole supraventricular) e 
um substrata (veias pulmonares, istmo cavo-tricuspideo). 

• O flutter pode ocorrer no sentido anti-horario (desce pela crista terminalis, passa 
pelo istmo cavo-tricuspideo e sobe pelo septa interatrial) ou horario. 

DIRGNOSTICO 

• Eletrocardiograma: 
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0 FA: caracteriza-se por ausencia de onda P e RR irregular. Tern frequencia 
variavel. 

0 Flutter■. caracteriza-se por ondas F em serrote, podendo ter RR regular (mais 
frequente) ou irregular. O flutter classico ou comum tern F negativa em D 2 , 
D3 e aVF e o incomum, ondas F positivas nessas deriva^oes. Em geral, a 
frequencia atrial e em torno de 300 bpm, e a ventricular depende do blo- 
queio do no atrioventricular (BAV). 

0 Para diferenciar flutter de taquicardia atrial, deve-se levar em conta a fre¬ 
quencia atrial, que, no flutter, esta entre 240 e 440 bpm, enquanto na taqui¬ 
cardia atrial raramente ultrapassa 240 bpm. Alem disso, no flutter nao e possi- 
vel ver linha isoeletrica entre os QRS, diferentemente da taquicardia atrial. 

• Ambos podem ser : 

0 Agudos: quando iniciaram ha menos de 48 horas. 

0 Cronicos: quando iniciaram ha mais de 48 horas. Sao considerados persisten- 
tes se inicio ha mais de sete dias. 

• A FA pode ser classificada em: 

0 FA episodio unico: um unico episodio registrado. 

0 FA paroxfstica: episodio de FA com termino espontaneo geralmente em 
48 horas. 

0 FA persistente: dura mais que sete dias e requer cardioversao eletrica (CVE) 
para sua reversao. Pode ser de curta (menos de um ano) ou de longa dura- 
9 S 0 (mais de um ano). 

0 FA permanente: quando nao mais proposta reversao para ritmo sinusal. 

nvnungto iNicmi 

• Anamnese: questionar sobre sintomatologia, inicio da arritmia, sintomas conco- 

mitantes, antecedentes pessoais, uso de medicares e tratamentos ja realizados. 

• Na FA, ha uma classifica^ao relacionada a sintomatologia, chamada escore 
EHRA: 

€score €HRA {European Heart Rhythm Rssociation) 

6HRR I: som sintomas. 

6HRR II: poucos sintomas quo noo oPotom os otividodos diorios. 

6HRR III: sintomas froquontos quo ofotom, mas noo impodom os otividodos diorios. 

6HRR IV: sintomas limitontos. 
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• Exame ffsico: avaliar sinais de cardiopatia estrutural e de descompensagao cli- 
nica. E importante avaliar frequencia cardiaca (FC) e PA. 

€xcimes complementares 

- Elotrocordiograma (EEG): avaliar sinais da cardiopatia astrutural 

- Examas laboratoriais: avaliar perfil tiraoidiano, prosanq:a da anamia, prasan^a da 
diabetes mellitus, fungao ranal a olatrolitos. 

- Ecocardiograma: para avaliagao da tamanho do atrio asquardo, doangas 
cardfacas astruturais a FEVE. 

- Holtar da 24 horas: para avaliar controla da fraquancia cardiaca (casos da 
ffl parmananta) ou rasposta tarapautica (dansidada da axtrassistolas atriais, 
taquicardias atriais nao sustantadas ate.). 


TRflTfl/V\€NTO fiMBUlfiTORmi 

• Os alvos do tratamento sao a redugao dos sintomas e prevengao de compli- 
cagoes. 

1 . Manejo antitrombotico 

• Conforme as diretrizes, em todos os pacientes com FA, independentemente se 
paroxfstica, persistente ou permanente, devem ser avaliados riscos e beneffcios 
da anticoagulagao. Para isso, foram criados os escores de CF4ADS2 e CF4A- 
2 DS 2 VASc, para indicagao de anticoagulagao, e o F4AS-BLED, para avaliar 
contraindicagoes a anticoagulagao. 

• Lembrar que os escores de CF-1ADS2 e CF"lA 2 DS 2 VASc nao servem para pa¬ 
cientes com doenga valvar ou miocardio nao compactado, pois esses apresen- 
tam alto risco de evento tromboembolico e devem ser anticoagulados sempre. 

• No CF"lA2DS2VASc, poucos sao os pacientes com escore 0, e um maior nu- 
mero de pacientes acaba por ser anticoagulado, porem esse escore discrimina 
melhor os pacientes de alto risco. 


Escore CHRDS2 

C 

Insuficiancia cardiaca 

1 ponto 

H 

Hipartanscio artarial 

1 ponto 

H 

Idada s 75 anos 

1 ponto 

D 

Diabetes mellitus 

1 ponto 

5 

AVC 

2 pontos 
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• Nos casos de CHADS2 igual a 1, considerar o CHA2DS2VASc. 


€score CHR2DS2VRSc 

C 

Insuficiencia cardfaca 

1 ponto 

H 

Hipertensao arterial 

1 ponto 

n 

Idade s 75 anos 

2 pontos 

D 

Diabetes mellitus 

1 ponto 

5 

five 

2 pontos 

V 

Doenga vascular 

1 ponto 

n 

Idade entre 65 e 74 anos 

1 ponto 

5 

Sexo fern ini no 

1 ponto 


• Pacientes com 0 ponto tern baixo risco de eventos tromboembolicos, portanto 
nao necessitam receber medicagoes antitromboticas. 

• Pacientes com 1 ponto (no CHADS2) tern moderado risco, portanto podem 
ser tanto anticoagulados com varfarina ou antiagregados com acido acetilsa- 
licilico (AAS). Considerar o escore CHA2DS2VASc nesses casos. Se escore 
CHADS2 > 2, indicar anticoagulagao oral. 

• Pacientes com 2 ou mais pontos pelo escore CHA2DS2VASc tern alto risco, 
portanto devem ser anticoagulados, exceto se houver alguma contraindicagao. 


€score HflSf)l€D 

H 

Hipertensao arterial 

1 ponto 

H 

fllteragao hepatica ou renal 

1 ponto coda 

5 

five 

1 ponto 

B 

Sangramento previo 

1 ponto 

L 

Labilidade de indice internacional normalizado (INR) 

1 ponto 

£ 

Idade s 65 anos 

1 ponto 

D 

Drogas que interfiram na varfarina ou uso de alcool 

1 ponto cada 

Considera 

-se hipertensao arterial se pressao arterial sistolica (PH5) s 160 mmHg; 


alteragcio renal se insuficiencia renal cronica (IRC) dialitica, transplante renal ou Cr 
£ 2,6 mg/cll; alteragcio hepatica se doenga hepatica cronica como cirrose, elevagao 
de bilirrubinas acima de 2x normal, transaminase glutamico oxalacetica (TGO) ou 
transaminase glutamico piruvica (TGP) acima de 3x normal; labilidade de INR se valor 
instavel, alto ou com pouco tempo em niveis terapeuticos (< 60%); exemplos de 
drogas que interferem no varfarina: antiplaquetarios, anti-inflamatorios nao esteroides 
(RINCs). 
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• A anticoagulagao deve ser repensada em pacientes com 3 ou mais pontos e, 
se optado por manter anticoagulagao, eles devem ser acompanhados mais re- 
gularmente e manter valores de RNI entre 2,0 e 2,5. Nos pacientes com con- 
traindicagao a anticoagulagao, outra opgao seria a oclusao do apendice atrial 
esquerdo, porem ainda sao necessarios mais estudos para comprovar o real 
benefico desta terapeutica. 



Prof.: proPeronciolmonto; flntiCoog oral: anticoagulagcio oral; RCO: anticoagulantos orois. 


flspirino 

- Dos 0 poro Ffl: 100 a 300 mg via oral (VO) ao dia. 

- ContraindicagDOS: alorgia comprovada, sangramonto digostivo ativo. 


Vorforino 

- Dos 0 d© ocordo com INR (mantor ontro 2-3). 

- Iniciar com dosos monoros 0 m idosos 0 paci 0 ntos 0 m uso d 0 omiodorono. 

- ContraindicQ^O0S: grovid0Z; poci0nt0s com tondoncios homorragicas ou discrosios 
songufnoos; ulcoros gastrointostinais ou songromonto gastrintostinal, rospiratorio, 
goniturinario, homorrogio c0r0brovQsculor, onourismo corobral, dissocgoo do aorta, 
paricardita 0 ofusoos p 0 ricardicas, cirurgia r 0 C 0 nt 0 ou programada do sistoma 
norvoso control (SNC), ocular ou quolquor cirurgia traumatica quo roquor grandos 
suporffci 0 s abortas. 
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Dcibigcitrcm 

- Inibidor direto de trombino. 

- Nao ha exam© para control©. 

- Dos© d© 150 mg, de 12/12h, no moiorio dos paci 0 nt 0 s, e de 110 mg, de 12/12h, 
poro poci0nt05 moior 0 s de 80 onos, com IRC (clearance de creatinina (CICr) ©ntre 
30 0 50 ml/min) e em uso de omiodorono. 

- Contraindicagoes: volvopotio; insuFiciencia r 0 nol grave (CICr < 30 ml/min); h 0 morragia 
otivo clinicom 0 nt 0 significotivo; lesoes organicas com risco de h 0 morrogio; alteragao 
ospontonoo ou Formacologica do hemostose; doenga 0 m trotom 0 nto concomitant© 
com cotoconazol sistemico, ciclosporino, itroconozol 0 tacrolimus. 


Rivaroxaban 

- Inibidor do Fator d© coagulagao Xa. 

- Noo ho 0 x 0 m© poro control©. 

- Dos© d© 20 mg/d. 

- Controindicocoes: volvopotio; h©morragias otivos clinicamente, doengas hepaticas 
ossociodos a coogulopotio 0 o risco d© hemorragia. 

2. Controle da frequencia 

• Na FA, os estudos nao mostram beneffcio em termos de mortalidade entre 
controle de ritmo e controle da FC. 

• A nova recomendagao, oriunda de dados do RATE II, e que o controle de FC 
rigoroso (FC < 80 bpm em repouso ou < 110 bpm apos teste de caminhada de 
6 minutos) nao adiciona beneffcio ao controle mais tolerante (FC <110 bpm) 
em portadores de FA com fungao de VE estavel (FEVE: > 0,4) e sem sintomas ou 
naqueles com sintomas toleraveis. Manter controle rigoroso tornou-se classe III. 

• Medicagoes que podem ser usadas: 

Betabloqueodores 

- Propranolol 80 a 240 mg/dia; ou 

- Atenolol 25 a 100 mg/dio; ou 

- Metoprolol 25 o 200 mg/dio. 

- Contraindicogoos: BAV d© segundo ou t©rc©iro grau, hipotensoo, bradicordio, 
bloqueio sinoatrial, insuficiencia cardfaca, insuficiencio ventricular ©squerdo, osmo 
0 doenga pulmonor obstrutivo cronico. 


Bloqucodorcs do canal de calcio 

- Verapamil 360 a 480 mg/dia; ou 

- Diltiazem 120 a 360 mg/dio. 

- Controindicogoes: BAV d© segundo ou terceiro grau, hipotensoo, bradicordio, 
bloqueio sinoatrial, insuFiciencia cardfaca © insuFiciencio ventricular ©squerda. 
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Digoxino 

- Dose de 0,125 o 0,5 mg oo dio. 

- Contraindicates: bloqueio cordfoco completo intermitente ou bloqueio 
atrioventricular de segundo grau, orritmios cousodos por intoxicate por 
glicosfdeos cardfocos. 


Rmiodcirona 

- Somente em casos refratorios ou com cordiopotio estruturol. 

- Rmiodorono 200 a 600 mg/dio. 

- Contraindicates: BflV de segundo ou terceiro grau, bradicardia, bloqueio sinoatrial, 
grovidez, lactagoo. 


flblacao 

- Cm cosos refratorios, pode-se optar por ablate do no atrioventricular e implonte 
de marca-passo definitivo. 


3. Controle do ritmo 

• Deve ser usado antiarritmico para manutengao do ritmo. 

• Melhores resultados em pacientes sem cardiopatia estrutural, com atrio es- 
querdo menor que 50 mm e com FA de infcio mais recente. 

• O flutter e mais refratario que a FA aos antiarritmicos, portanto a CVE e o 
tratamento de escolha 

Betobloqueodores 

- Cfeito modesto no controle do ritmo. 

- Propranolol 80 o 240 mg/dio; ou 

- Atenolol 25 o 100 mg/dio; ou 

- Metoprolol 25 o 200 mg/dio. 

- Contraindicates: BAV de segundo ou terceiro grau, hipotensao, bradicardia, 
bloqueio sinootriol, insuficiencio cordfoco, insuficiencio ventricular esquerda, osmo 
e doenga pulmonor obstrutivo cronico. 


Propofenono 

-Co drogo de escolha pora FA sem cordiopotio ou hipertensoo arterial sistemica 
(HAS) sem hipertrofio ventricular esquerda (HVC). 

- Dose: 300 o 900 mg/dio, fracionada em duos ou tres doses. 

- Contraindicates: insuficiencio cordfoco manifesto, choque cardiogenico, 
bradicardia ocentuodo, tronstornos preexistentes de alto grau das condut® 5 
sinootriol, atrioventricular e intraventricular, sfndrome do nodulo sinusal, doen^o 
pulmonor obstrutivo grave, miastenia grove. 
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Rmiodarona 

- Rmiodarona 200 q 600 mg/dio. 

- Controindicogoos: BRV de sogundo ou torcoiro grau, brodicordio, bloquoio 
sinoatrial, gravidaz, lactagao. 


Cardioversao clctrica (CV€) 

- Monitorizagao da PR, (ECG a oximatria. 

- Fonta da 0 2 . 

- Haparina noo fracionodo, 6V, 60 a 70 U/kg, maximo da 4.000 U. 

- Sada^ao com propofol 0,5 mg/kg am paciantas sam cordiopotio astrutural (palo 
risco da hipotanscio a dromotropismo nagativo) ou atomidato 0,2 a 0,3 mg/kg am 
paciantas com cordiopotio. 

- Raolizor 0/6 sincronizodo com choqua inicial da 50 J poro flutter® 100 J bifasico ou 
200 J monofasieo poro FR. 

- Caso nao ocorra ravarsoo poro ritmo sinusal, choquas com cargos moioras, ata 360 
J, davam sar tantodos. 

- (Em cosos rafratarios, tambam poda sar usodo amiodarona, (EV, poro ajudor no 
rasultodo final: 

- Dosa da ataqua da 150 a 300 mg, podando-sa rapatir mais 150 mg apos 15 minutos. 

- Dosa da manutangoo da 1 mg/min por 6 horos, saguida da 0,5 mg/min por 18 horas. 

- Dosa maxima da 2,2 g am 24 horos. 

- Montar anticoagulaqoo apos ravarsoo. 


flblc^ao 

- Considaror am paciantas qua parsistam sintomoticos apasar do trotomanto 
madicomantoso otimizodo, principolmanta sa a FR for paroxfstica. 

- Ho 60% da racorrancia do FR am tras anos no primairo procadimanto. 

- Mai horas rasultodos no flutter. 

- Dava sar faita anticoagula^oo por palo manos tras masas apos o procadimanto - 
avaliar risco da tromboambolismo poro mantar ou ncio anticoagula^oo. 


• A escolha do antiarritmico: 


Doenca cardioco 

Primerici escolha 

Segunda escolha 

Tercipio odjuvontc 

Doanga minima ou 
ousanta 

Propofanono/Sotolol 

Rmiodarona 

I6CR, BRR, estotino ou 
batobloqueodor S/N 

HRS sem HV£ 

Propafanona/Sotalol 

Rmiodarona 

I6CR, BRR, estotino ou 
batobloqueodor S/N 

HRS com HV£ 

Rmiodarona 

Noo ha 

I6CR, BRR, estotino ou 
batobloqueodor S/N 

DRC 

Sotalol 

Rmiodarona 

I6CR, BRR, estotino ou 
batobloqueodor S/N 

ICC 

Rmiodarona 

Noo ho 

l(ECR, BRR, estotino ou 
batobloqueodor S/N 


Rdaptodo da (European Heart Journal Journal. 2012;33:2719-47. Doi: 10.1093/eurheartj/ehs253. 
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1 • FiBRiwgto Atrial € Fluttzr 


• A dronedarona surgiu como uma possfvel droga para substituir a amiodarona 
por nao apresentar iodo em sua formula e nao causar tantos efeitos colaterais, 
porem demonstrou maior mortalidade quando comparada a amiodarona em 
pacientes em classe funcional (CF) IV ou com insuficiencia cardiaca (IC) des- 
compensada e ocorreram muitos relatos de hepatotoxicidade com a droga. 

TRATAM€NTO NA €M€RG€NCIA 

1. Pacientes instaveis 

• Em pacientes com flutter ou FA instaveis, deve ser feita a cardioversao eletrica. 

• Instabilidade hemodinamica e indicada por dispneia, dor toracica, hipotensao, 
rebaixamento do nivel de consciencia e sfncope. 

2. Pacientes estaveis 

• Em pacientes estaveis, pode ser tentado o controle da FC ou reversao para 
ritmo sinusal. 

• Oitenta por cento dos pacientes com FA somente com controle da frequencia 
revertem para ritmo sinusal em 48 horas. 

• Se paciente em FA ou flutter por mais de 48 horas, deve-se realizar ecocardiogra- 
ma transesofagico para avaliar presenqa de trombos ou iniciar anticoagulaqao 
por tres semanas previamente a cardioversao, tendo o paciente tres exames de 
INR na faixa terapeutica (entre 2,0 e 3,0). 

• Em caso de op^ao por controle da frequencia, pode-se usar: 

Verapamil 

- Dose inicial de 5 mg em 15 minutos. 

- Pode-se repetir ate a dose maxima de 30 mg. 

- Contraindicates: BflV de segundo ou terceiro grau, hipotensao, bradicardia, 
bloqueio sinoatrial, Ffl complicando UUolP-Parkinson-UJhite, insuficiencia cardiaca e 
insuficiencia ventricular esquerda. 

Diltiazem 

- Dose inicial de 15 a 20 mg (0,25mg/kg), €V, em 2 minutos. 

- Pode-se repetir 20 a 25 mg apos 15 minutos da primeira dose. 

- Contraindicaf® S: BflV de segundo ou terceiro grau, hipotensao, bradicardia, 
bloqueio sinoatrial, Ffl complicando UUolf-Parkinson-UJhite, insuficiencia cardiaca e 
insuficiencia ventricular esquerda. 
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Metoprolol 



- Dose iniciol de 5 mg. 

- Podem ser repetidos mois duos doses de 5 mg coda uma (dose maxima: 15 mg). 

- Contraindicates: BRV de segundo ou terceiro grau, hipotensao, bradicardia, 
bloqueio sinoatrial, Ffl complicondo UUolf-Parkinson-UUhite, insuficiencio cordfoco, 
insuficiencio ventricular esquerdo, asma e doen^a pulmonor obstrutivo cronica. 


Cedilanide 


- Dose com 1 o 4 ampolas (0,4 a 1,6 mg) oo dia, CV, em bolus. 

- Contraindicates: bloqueio RV completo e bloqueio flV de segundo grau 
(especialmente 2:1), parada sinusal, bradicardia sinusal excessive. 


flmiodarona 


- Dose de atoque de 150 a 300 mg, podendo-se repetir mois 150 mg apos 15 minutos. 

- Dose de manutenf o de 1 mg/min por 6 horas, seguida de 0,5 mg/min por 18 horos. 

- Dose maxima de 2,2 g em 24 horos. 

- Pode acabar por reverter para ritmo sinusal. 

- Contraindicates: BflV de segundo ou terceiro grau, bradicardia, bloqueio 
sinoatrial, grovidez, lactate. 


• Caso seja optado por controle de ritmo, pode-se usar: 

Propafenona 

- Dose: 2 mg/kg, CV, em 10 minutos, ou 450 o 600 mg, VO (pill in the pocket apos 
sucesso em casos selecionodos). 

- Geralmente e recomendado a administrate de betobloqueodor ou de 
antagonista de conais de calcio (verapamil ou diltiazem) 30 minutos antes do 
administrate do propafenona. To I conduta tern o objetivo de prevenir resposta 
ventricular elevada em caso de reverscio de Ffl para Flutter. 

- Cficacia limitada no Flutter. 

- Contraindicates: insuficiencio cordfoco manifesto, choque cardiogenico, 
bradicardia ocentuodo, transtornos preexistentes de alto grau das condutes 
sinoatrial, atrioventricular e intraventricular, sfndrome do nodulo sinusal, doen^o 
pulmonor obstrutivo grove, miastenia grave. 

- Pelo risco de o propoPenono reverter Ffl pora Flutter e diminuir a frequencia atrial 
do Flutter e levor a condugoe 1:1 com aumento do resposta ventricular, so se 
podera usar estrategia pill in the pocket (que consiste no uso de 450 o 600 mg, 
VO, nos crises de Ffl) quando jo foi feita essa reversoo em ambiente hospitalar e 
noo houve complicates. 
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Rmiodcironci 

- Dose de otoque de 150 o 300 mg, podendo-se repetir mois 150 mg opos 15 
minutos. 

- Dose de monuten^oo de 1 mg/min por 6 horos, seguido de 0,5 mg/min por 12 
horos (diluir preferenciolmente em solugao de glicose (SG) o 5%). 

- Dose maxima de 2,2 g em 24 horos. 

- Pode acabar por reverter para ritmo sinusal. 

- Contraindicagoes: BAV de segundo ou terceiro grau, bradicardia, bloqueio 
sinoatrial, gravidez, lactagao. 


Cardioversao eletrica 

- Ver instrugoos contidos no tobelo de cardioversao eletrica do pbgina 10. 


• Sempre que o paciente apresentar FA ou flutter por mais de 48 horas, a anticoa- 
gulagao com varfarina deve ser mantida por mais quatro semanas ou para toda 
a vida em pacientes com fatores de risco para tromboembolismo (vide escores 
CHA2DS2VASc e HASBLED). 

FA NO POS-OPCRATORIO 

• E a complicagao mais comum no pos-operatorio de cirurgia cardfaca. 

• Ocorre em 30% das revascularizagoes miocardicas, em 40% das cirurgias val- 
vares e em 50% na cirurgia combinada. 

• O pico de incidencia ocorre entre o segundo e o quarto dia. 

• Prevengao: 

0 Betabloqueador e droga mais efetiva e deve ser iniciado antes da cirurgia. 

Caso haja contraindicagao, amiodarona e a droga de escolha. 

0 Hipomagnesemia e fator de risco. 

0 Estatinas tern mostrado redugao da incidencia. 

0 Aguardam-se estudos sobre o uso de corticoide. 

• Tratamento: 

0 Se estavel: corrigir fatores desencadeantes e baixar a FC. Maioria retorna 
ao ritmo sinusal em 24 horas. 

0 Se instavel: cardioversao eletrica. 

0 Se persistir por mais de 48 horas ou o paciente apresentar episodios re- 
correntes ou o paciente apresentar muitos fatores de risco para eventos 
tromboembolicos, iniciar anticoagulagao. 
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€X€MPLO D€ PR€SCRI^RO 

Paciente do sexo masculino, 40 anos, aproximadamente 80 kg, hipertenso, 
tabagista, diabetico, sem outras comorbidades, da entrada no pronto-socorro com 
queixa de palpitagoes taquicardicas arrftmicas, com infcio ha aproximadamente 
10 horas. Fez check-up recentemente e nao apresentava nenhuma cardiopatia. Ao 
exame fisico, pressao arterial de 140 x 80 mmHg, FC de 131 bpm, pulso irregular 
sem sopros. ECG: fibrilagao atrial, FC: 135 bpm, QRS estreito. 

Como havia fibrilagao atrial inicial sem fatores desencadeantes, optou-se por 
tentativa de controle de ritmo e anticoagulagao cronica. 


Cxemplo de prescri^ao - Fibrila^ao atrial aguda na emergencia 

1. Jejum. 

2. Monitorizag3o eletrocardiografica 0 de pressao arterial nao invasive. 

5. Cnoxaparina 80 mg SC (1 mg/kg, de 12/12h). 

4. Propranolol 40 mg, VO, apos item 3. 

5. Propafenona 600 mg, VO, 30 minutos apos item 4. 

6. Dabigatrana 150 mg 12/12h ou Rivaroxaban 20 mg lx ao dia ou varfarina 5 mg 
via oral 1 x ao dia com ajuste do INR em 5-7 dias (somente para varfarina com alvo 
terapeutico do INR entre 2 e 3), pois CHRDS2 = 2. 


L€ITURR R€COM€NDADA 

1 . Camm A, Kirchhof P, Lip G, et al. Guidelines for the management of atrial fibril¬ 
lation: The Task Force for the Management of Atrial Fibrillation of the European 
Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J. 2010,-31(19):2369-429. 

2 . Stefanini E, Timerman A, Serrano C. Tratado de Cardiologia Socesp. 2. ed. Sao 
Paulo: Manole,- 2009. 

3. Zimerman LI, Fenelon G, Martinelli Filho M, et al. Sociedade Brasileira de Car¬ 
diologia. Diretrizes Brasileiras de Fibrilagao Atrial. Arq Bras Cardiol. 2009,-92(6 
suppl. 1): 1 -39. 
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Toquicordios Poroxfsticos 
Suproventriculores 

Martina Battistini Pinheiro 

Francisco Carlos da Costa Darrieux 

INTRODUCAO 

• Sao taquiarritmias originadas em estruturas localizadas acima da bifurca^ao 
do feixe de His. 

• Excluindo-se a fibrilagao atrial (FA), a taquicardia por reentrada nodal (TRN) 
e a mais comum (56%), seguida da taquicardia por reentrada atrioventricular 
(TAV) e da taquicardia atrial (TA). 

• Noventa por cento delas apresentam QRS estreito, enquanto 10% ocorrem 
com aberrancia de condugao, ou seja, QRS largo. 

• Na sala de emergencia e importante diferenciar de taquiarritmia supraventri¬ 
cular com aberrancia de condu^ao de taquicardia ventricular por causa de sua 
implicaqao prognostica. 

• A FA e o flutter foram abordados no capitulo 1. 

DIAGNOSTIC*) 

1. Eletrocardiograma (ECG) 

• E o exame inicial mais importante e, na maioria das vezes, diagnostico. O 
algoritmo a seguir ajuda na identificagao da taquiarritmia de QRS estreito. 

• A TRN apresenta pseudo s em D2, D3 e aVF e pseudo r' em V1 (vide exemplo). 

• Ja a TAV pode apresentar infradesnivelamento de ST (na parede inferior ou 
lateral) e pode ocorrer RP' longo com onda P negativa em Dl (sinal de Puech). 
Em geral, o RP' e < P'R (vide exemplo). 

• A TA sempre termina em QRS, ao contrario da TRN e da TAV, que terminam 
em P retrograda. Em geral, o RP' e > P'R. 
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Rdaptcido de Blomstrom-Lundqvist eta/., 2005. 


2. Historia clfnica 

a. Pacientes com TRN frequentemente tern sinal de frog positivo, ou seja, 
sensaqao de pulsa^ao no pesco^o. Alem disso, a TRN e mais comum em 
pacientes do sexo feminino, ao redor da quarta decada de vida. 

b. TRN raramente leva a instabilidade hemodinamica e sfncope. 
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Gcomplo d 0 toquicardio por roontrado nodal (TRIM). 
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6 x 0 mplo d 0 toquicardio por roontroda atriovontricular (TflV). 


c. Na TAV e comum queixa de dor precordial durante a taquiarritmia. Ao 
contrario da TRN, na sua maioria os pacientes sao jovens. 

d. A TA tambem e mais frequente em pacientes mais idosos, com doenga 
pulmonar ou doenga cardiaca estrutural. 
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DIF€R€NCin<;nO DC TAQUICARDIA COM QRS LARGO 

• Devem-se usar os criterios de Brngada ou os criterios de Vereckei ( vide capitulo 3 — 
Arritmias ventriculares). 

TRATAMCNTO NA CMCRGCNCIA 

Suporte geral 

Mcdidos gerois 

- Monitorizogoo eletrocordiograPico continuo. 

- Cletrocardiogramo (CCG) do crise 0 durante monobro vagcil ou odenosina. 

- flcesso venoso periPerico. 

- Prov 0 r 0 2 supl 0 m 0 ntar no caso de saturagno < 90%. 

- Cm casos com instabilidade hemodincimica, proceder a cardioversoo eletrica (Q/C) 
utilizondo 100 J s® desPibrilador monoPasico ou 50 o 100 J s® opor®lho biPosico. 
5®mpr® utilizor sedagno antes do CVC. 


Tratamento nao medicamentoso 


Monobros vogois 

- Compresscio do s®io corotideo: compressao por 5 o 10 segundos do seio 
corotfdeo. Controindicodo o pocientes com inPorto ogudo do miocordio (IRM), 
acidente vascular cerebral isquemico (RVCI) ou ocident® isquemico transitorio (RIT) 
nos ultimos tres m®s®s ou pocientes com sopro carotfdeo. Sempre reolizor sob 
monitorizogoo e com pociente deitodo. Somente pod® ser reolizodo pelo medico. 

- Monobro de Valsalva: solicitor 00 pociente que encha o peito de or e sopre contra 
o braqo sem deixor escapar o or. 

- Indugno do vomito. 

- Beber urn copo de agua gelodo ropidomente. 


Tratamento medicamentoso 


Rdenosino 

- Dose iniciol de 6 mg, endovenoso (CV), em bolus, seguido por Flush de 20 ml de 
oguo destilodo. 

- Podem ser repetidos mois duos doses de 12 mg coda uma (dose maxima: 30 mg). 

- Roromente revert® TR e Flutter, porem pode lentiPica-los e tornar o diagnostico 
mois Pocil. 

- Contra indicates: bloqueio otriventriculor (BRV) de segundo ou terceiro grou, 
historico de broncoesposmo. 
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Verapamil 

- Dose inicial 5 mg, €V, em 15 minutos. 

- Pode-s® r 0 p 0 tir ot 0 q dos© maxima da 30 mg. 

- Contraindicagoas: 8flV da S 0 gundo ou tarcairo grau, hipotansao, bradicardia, 
bloquaio sinoatrial, Ffl complicando UUolf-Parkinson-lUhita, insuficiancia cardiaca 0 
insuficiancia vantricular 0 squarda. 

Diltiazem 

- Dosa inicial da 15 a 20 mg, €V, am 2 minutos. 

- Poda-sa r 0 p 0 tir 20 a 25 mg apos 15 minutos da prim 0 ira dos 0 . 

- Contraindicagoas: BflV d 0 S 0 gundo ou tarcairo grau, hipotansao, bradicardia, 
bloqu 0 io sinoatrial, Ffl complicando UUolf-Parkinson-UJhito, insuficiancia cardiaca 0 
insuficiancia vantricular asquarda. 


Metoprolol 

- Dosa inicial 5 mg, €V, lanto (2 a 5 minutos). 

- Podam sar rapatidas mais duos dosas da 5 mg cada uma (dosa maxima: 15 mg). 

- Contraindicagoas: BflV da sagundo ou tarcairo grau, hipotansao, bradicardia, 
bloquaio sinoatrial, Ffl complicando UUolf-Parkinson-LUhita, insuficiancia cardiaca, 
insuficiancia vantricular asquarda, asma 0 doanga pulmonar obstrutiva cronica. 


Rmiodarona 

- Dose da ataqua da 150 a 300 mg, CV, podando-sa rapatir mais 150 mg apos 15 
minutos. 

- Dosa da manutangcio da 1 mg/min por 6 horas, saguida da 0,5 mg/min por 18 horas. 

- Dosa maxima da 2,2 g am 24 horas. 

- Garalmanta pouco usada no TRN 0 TF1V, mais usada am Tfl a am pacianta com 
disfungao vantricular. 

- Contraindicagoas: as masmas citadas para o matoprolol (quadro acima). 


TRflTflM€NTO D€ MRNUT€N^flO 

TRN 

Betabloqueadores 

- Propranolol 80 a 240 mg/dia; ou 

- fltanolol 25 a 100 mg/dia; ou 

- Matoprolol 25 a 200 mg/dia. 

- Contraindicagoas: as masmas citadas para o matoprolol (acima) 
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Bloqueadores do canal de calcio 

- Verapamil 360 a 480 mg/dia; ou 

- Diltiazem 120 a 360 mg/dia. 

- Contraindicanoes: as mesmas citadas para o diltiazem (pagina 19) 


Outros 

- Somente em caso de refratariedade. 

- Propafenona 300 a 900 mg/dia (contraindicada a pacientes com doenga cardiaca 
estrutural); ou 

- Sotalol 160 a 320 mg/dia (cuidado com prolongamento do intervalo QT - solicitor 
CCG uma semana apos infcio da droga); ou 

- flmiodarona 200 a 600 mg/dia. 

- Considerar ablatio em pacientes com taquicardia refrataria ao tratamento. 


TAV 


mv_ 

- Nao se deve usar medicagoes que bloqueiem o no atrioventricular (RV) por 
facilitar a conduto pela via anomala, principalmente com pre-excita^ao manifesto 
no CCG de base. 

- Propafenona 300 a 900 mg/dia (contraindicada a pacientes com doenga cardiaca 
estrutural); ou 

- Sotalol 160 a 320 mg/dia (cuidado com prolongamento do intervalo QT - solicitor 
CCG uma semana apos infcio da droga). 

- Considerar abla^cio em pacientes que ja tenham apresentado taquicardia 
documentada e pacientes com profissao de risco (piloto de avicio, motorista). 


TA 

• Tratar sempre a doenqa de base. 

• Para os demais casos: bloqueadores de calcio, betabloqueadores ou ate ablaqao 
com radiofrequencia. 

Betabloqueadores 

- Propranolol 80 a 240 mg/dia; ou 

- Rtenolol 25 a 100 mg/dia; ou 

- Metoprolol 25 a 200 mg/dia. 

- Contraindicates: BflV de segundo ou terceiro grau, hipotensao, bradicardia, 
bloqueio sinoatrial, insuficiencia cardiaca, insuficiencia ventricular esquerda, asma 
e doen^a pulmonar obstrutiva cronica. 
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Bloqueodores do canal de cdlcio 

- Verapamil 360 a 480 mg/dia; ou 

- Diltiazem 120 a 360 mg/dia. 

- BRV de segundo ou terceiro grau, hipotenscio, bradicardia, bloqueio sinoatrial, 
insuPiciencia cardfaca e insuPiciencia ventricular esquerda. 


Outros 

- Somente em caso de rePratariedade. 

- PropaPenona 300 a 900 mg/dia (contraindicada a pacientes com doen<;a cardfaca 
estrutural); ou 

- Sotalol 160 a 320 mg/dia (cuidado com prolongamento do intervalo QT - solicitor 
6CG uma semana apos infcio da droga); ou 

- fimiodarona 200 a 600 mg/dia. 

- Considerar ablaqao nos casos rePratarios ou por decisao do paciente. Resultados 
menos bem-sucedidos que na TRN e TRV. 


L6ITURR R€COM€NDflDfl 

1 . Blomstrom-Lundqvist C, Scheinman MM, Aliot EM, et al. AAC/AHA/ESC 
Guidelines for management of patients with supraventricular arrhythmias. J Am 
Coll Cardiol. 2003,42(8): 1493-53 1 . 

2 . Olgin JE, Zipes DP. Specific arrhythmias: diagnosis and treatment. In: Bonow RO, 
Mann DL, Zipes DP, et al. Braunwald's heart disease. 8 . ed. Philadelphia: Elsevier 
Saunders,- 2008. p. 863-89. 
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flrritmios Ventriculares 

Martina Battistini Pinheiro 
Francisco Carlos da Costa Darrieux 


INTRODUCRO 

• Compoem esse grupo as extrassfstoles ventriculares (EVs), o ritmo idioventri¬ 
cular acelerado (RIVA) e as taquicardias ventriculares nao sustentadas (TVNs) 
e sustentadas (TVs). 

• As manifesta^oes clinicas mais comuns sao palpitagoes, sincope, parada car- 
diorrespiratoria (PCR) recuperada e morte subita (MS). 

«TRRSSISTOl€S V€NTRICUIRR€S 

1. Eletrocardiograma (ECG) 

• Caracterizada por QRS alargado, diferentemente do QRS predominante, com 
onda T em geral oposta ao QRS. Nao e precedida de R 

• Podem ser isoladas, em pares, bigeminadas, trigeminadas ou TVNS. 

2 . Clmica 

• Podem ou nao estar associadas a sintomas. Geralmente sensagao de palpita^ao 
ou de "falha" do cora^ao. 

• Prevalencia aumenta com a idade. 

• Geralmente desaparecem ao esfor^o quando ocorrem em cora^ao estrutural- 
mente normal (idiopaticas). Se houver piora no esfor^o, pensar em cardiopatia 
estrutural (principalmente isquemia) e TV catecolaminergica (se polimorfica). 

• Em pacientes com doenga cardiaca estrutural, estao associadas a um risco au- 
mentado de morte cardiaca e MS, principalmente em paciente com disfun^ao 
de VE e em classes funcionais NYHA (New York Heart Association) III e IV. 
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3. Avaliagao 

flvolio^do 

- CCG poro ovalior IocqHzq^qo da CV (sa Por monomorPica). 

- Test® argomatrico para avaliar comportamanto da CV no asPor^o 0 isqu 0 mia 
miocardica. 

- Holt 0 r poro avaliar dansidada da 0/ 0 ralagcio com sintomas. 

- CintilograPia miocardica 50 suspaita da isqu 0 mia. 

- Ccocardiograma para avaliar Pun^ao V 0 ntricular. 

- Rassonancia nuclaar magnatica nao dava sar solicitada da rotina para todos os 
paciantas, somanta naqualas am qua houvar suspaita da displasia arritmoganica 
do vantriculo diraito (DflVD) 0 para avaliar Pibrosa am paciantas com disPungSo 
vantricular 0 paciantas com miocardiopatia hipartroPica. 


4. Quando tratar? 


Trotor 

- Quando o pacianta aprasantar sintomas ralacionados a CV, principal manta quando 
maior qua 10% dos batimantos no Holtar da 24 horas. 

- Sampra quando maior qua 20% dos batimantos no Holtar da 24 horas, por causa 
do risco da taquicardiomiopatia, quando as axtrassfstolas Poram monomorPicas. 


5. Tratamento 

• Podem ser usados os seguintes medicamentos: 

Betcibloqueadores 

- Propranolol 80 a 240 mg/dia; ou 

- Rtanolol 25 a 100 mg/dia; ou 

- Matoprolol 25 a 200 mg/dia. 

- ContraindicagSas: bloquaio atriovantricular (BRV) da sagundo ou tarcairo grau, 
hipotansao, bradicardia, bloquaio sinoatrial, insuPiciancia cardiaca, insuPiciancia 
vantricular asquarda, asma 0 doanqa pulmonar obstrutiva cronica. 


Sotalol 

- Sotalol 160 a 320 mg/d. Cspacialmanta nas monomorPicas da via da safda da 
vantriculo diraito (VSVD). 

- ContraindicagSas: asma bronquica ou doanga obstrutiva cronica das vias aaraas, 
choqua cardioganico, bradicardia sinusal sintomatica, doanqa do no sinusal, BRV 
da sagundo a tarcairo graus, insuPiciancia cardiaca congastiva nao controlada, 
insuPiciancia ranal, sindroma do QT longo conganita ou adquirida. 
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Rmiodarona 

- Somonto 0 m cosos refrotorios. 

- Rmiodarona 200 a 600 mg/dici. 

- Contraindicates: 8RV de segundo ou tcrceiro grau, bradicordia, bloqueio 
sinoatrial, gravidez, lactogao. 


Rblacao 

- Para pacientes com CVs monomorficas, 0 m paci 0 nt 0 s qu© nao tol 0 ram drogas ou 
0 m qua alas sao inaPicazas. 

Nos axtrassfstolas polimorPicas, tratar a doanga d 0 bas 0 . 

6. EV de VSVD 

• Caracterizada por ser positiva em parede inferior e com morfologia de blo¬ 
queio de ramo esquerdo (BRE) nas precordiais. 

• Tem que ser excluida DAVD com realizagao de ressonancia nuclear magnetica 
(RNM) cardtaca e ECG de alta resolugao (ECG AR). Realizar criterios diag- 
nosticos (vide capftulo 7 - Arritmias congenitas). 

• Tratamento semelhante aos acima, exceto quando confirmado DAVD ( vide ca- 
pftulo 7 — Arritmias Congenitas). 

R1TMO IDIOV€NTRICULRR RC€L€RRDO 

1 . ECG 

• QRS alargado, nao precedido de onda P, com frequencia cardiaca (FC) entre 
60 e 100 bpm. 

• Batimentos de fusao sao comuns no infcio e no fim da arritmia. Infcio e ter- 
mino graduais. 

2. Causas 


Causes 

- Chagas. 

- Rpos raparfusao miocardica no inParto agudo do miocardio (IRM). 

- Vagotonia. 

- Idiopotico. 


3. Tratamento 

• Tratar a causa de base. 

• Quando idiopatica ou por vagotonia, o aumento da frequencia cardiaca su- 
prime a arritmia. 

• Quando secundaria a reperfusao miocardica, nao e necessario tratar, pois nao 
tem implicagao prognostica. 
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TRQUICRRDIR VENTRICULAR 

1. ECG 

• Sao tres ou mais batimentos consecutivos de QRS alargado, com RR regular ou nao. 

• Pode ser mono ou polimorfica. 

• Pode ter dissociagao atrial ou P retrograda. 

• Pode ser sustentada (caso dure mais do que 30 segundos ou cause sintomas de 
instabilidade) ou nao sustentada. 

• Batimentos de captura ou fusao sao diagnostico de TV. 

2. Diagnostico diferencial de TV e taquicardia supraventricular com aberrancia 
de condu^ao 

• Podem ser usados dois algoritmos: 



fldoptodo de Brugado et a/., 1991. 


26 



































3 • RrRITMIHS VeNTRICULRReS 



fldoptodo deVsreckei etol., 2007. 



Exemplo de TV pelos dois criterios. 
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3. Tlpos 

• E fundamental saber se o coraqao e estruturalmente normal ou nao para di- 
ferenciar as taquicardias ventriculares idiopaticas das causadas por doenqas 
cardfacas, pois conferem prognostico e tratamento diferentes. 

TflQUICRRDIRS V€NTRICUlflR€S IDIOPRTICRS 

• Sao tres: taquicardia ventricular sensfvel a adenosina, taquicardia fascicular e 
taquicardia ventricular sensfvel ao propranolol. 

a) TV sensfvel a adenosina 

• Forma mais comum de TV idiopatica. Ocorre por atividade deflagrada. 

• Sessenta a oitenta por cento se manifestam com TV de VSVD (padrao de BRE 
e positiva em parede inferior), principalmente em paciente entre 30 e 50 anos. 

• ECG de repouso normal, assim como ecocardiograma. ECG AR apresenta po- 
tenciais tardios ausentes. 

• Drogas de escolha para tratamento sao os betabloqueadores tanto na fase agu- 
da quanto na manutenqao. 

• Tambem se pode tentar reversao com manobra vagal, adenosina, bloqueadores 
do canal de calcio e amiodarona. 

• Pode ser tentada ablaqao, com sucesso em 90% dos casos. 

b) TV fascicular 

• Forma mais comum de TV idiopatica do VE. Ocorre principalmente por reen- 
trada no fascfculo posteroinferior (90% dos casos). 

• O padrao eletrocardiografico mais comum e de BDAS com BRD (90% casos), e 
o QRS geralmente nao e tao alargado (proximo de 120 ms). 

• E mais comum nos homens (60% a 80%) entre 15 e 40 anos. 

• Pode ocorrer no repouso, mas e mais comum apos estfmulo adrenergico. 

• ECG de repouso normal, assim como ecocardiograma. ECG AR ausente. 

• O tratamento tanto agudo como de manutenqao e com verapamil. 

• Pode ser tratada tambem com betabloqueadores. 

• Tambem pode ser feita ablagao, com sucesso de 95%. 

Verapamil 

- Dose inicial: 5 mg, €V, em 15 minutos. 

- Pocle-se repetir ate a dose maxima de 30 mg. 

- Dose, VO, 360 a 480 mg/dia. 

- Contra indicates: BflV de segundo ou terceiro grau, hipotensao, bradicardia, 
bloqueio sinoatrial, FR complicando UJolf-Parkinson-ULJhite, insuficiencia cardfaca e 
insuficiencia ventricular esquerda. 
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c) TV sensfvel ao propranolol 

• Mais rara. 

• Geralmente induzida por exercicio e catecolaminas. Pode ser incessante. 

• Pode ter morfologia de BRD ou BRE ou ser polimorfica. 

• Ocasionada por automatismo. 

• Propranolol e o tratamento de escolha. Adenosina pode suprimir temporaria- 
mente a arritmia. 

Taquicardia ventricular em cora^ao normal de mau prognostico 

• Vide capitulo 7 — Arritmias congenitas — causadas por canalopatias. 

TV m CORA(fiO €STRUTURRUVl€NT€ RlT€RADO 

a) Miocardiopatia dilatada idiopatica 

• Principal mecanismo e reentrada. A taquicardia ramo a ramo e prevalente nes- 
ta popula^ao e e passfvel de cura por abla^ao com cateter. 

• Preditores de MS: FE reduzida, sodio baixo, sfncope, BRE, BAV de primeiro 
ou segundo graus. 

• Tratamento da IC reduz mortalidade global e MS. 

b) Miocardiopatia chagasica 

• Principal mecanismo e reentrada. 

• Preditores de MS: classes funcionais I1I/IV da NYF4A, baixa voltagem do 
QRS, cardiomegalia ao RX, disfungao ventricular, TVNS, baixa voltagem do 
QRS e sexo masculino (escore de Rassi). 

• Tratamento da IC reduz mortalidade global e MS. 

• Amiodarona e a droga mais eficaz para controle das arritmias ventriculares. 

c) Miocardiopatia hipertrofica 

• Autossomica dominante. 

• Causa mais comum de MS na populagao geral e em atletas. 

• Preditores de MS: antecedente de PCR recuperada ou sfncope, antecedente 
familiar de MS, TVNS, resposta pressorica anormal ao TE e septo > 30 mm. 

• Indicates de cardiodesfibrilador implantavel (CDI): pacientes com TV/FV 
sustentada de causa nao reversivel ou que apresentem um ou mais fatores de 
risco maiores para MS. 

d) Miocardiopatia isquemica 

• Reentrada e causa mais comum. 

• Tratamento da isquemia e da IC reduz mortalidade global e MS. 

Observa^ao: as indicates de CDI sao detalhadas no capitulo 8. 
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Brodiorritmios 

Martina Battistini Pinheiro 
Francisco Carlos da Costa Darrieux 


INTRODU^BO 

• Sao arritmias que cursam com frequencia cardfaca (FC) menor que 50 bpm. 

• A causa mais comum e a esclerodegenerativa (doenga de Lev-Lenegre), porem 
no nosso meio e importante descartar doenga de Chagas. 

• Como diagnosticos diferenciais devem ser lembradas as bradiarritmias funcio- 
nais e as induzidas por medicamentos. 

DISFUNCfiO DO NO SINUSAL 

• Pode cursar com bradicardia sinusal, parada sinusal, bloqueio sinoatrial, taqui- 
cardia supraventricular alternada com bradicardia sinusal ou assistolia (sfndro- 
me bradi-taqui). 

• A presenga dessas alteragoes associada a palpitaqoes, tonturas, pre-sfncope e 
sfncope define a doenqa do no sinusal. 

• Mais frequente em mulheres entre 60 e 69 anos. 

Indie acoes de marca-passo 

Indicojoes de morco-posso 

- Indicogoes de mqrco-posso - consultor tobelo do paging 58. 


HIP€RS€NSIBILIDRD€ DO S€IO CRROTlDCO 

• Presenga de sfncope ou pre-sfncope consequente a resposta reflexa exacerbada 
a estimulagao do seio carotfdeo. 

• Costuma se manifestar quando ocorrem movimentos bruscos da cabega, ao 
barbear ou ao usar gravata. 

• A resposta pode ser cardioinibitoria, vasodepressora ou mista {vide capftulo 
40 —Tilt Test) 
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Indicates de marca-passo 


Indicocoes de marca-passo 

- Indicates de marca-passo - consultar tabala da pagina 43. 


BLOQU€IO RTRIOV€NTRICUlRR D€ PRIM6IRO GRRU 

• Intervalo PR > 0,2 segundo,- toda P e seguida de QRS. 

• Na maioria dos casos o bloqueio e nodal (75%). 
Indicagoes de marca-passo 

Indicates de marca-passo 

| - Indicates de marca-passo - consular tobelo da paging 40. 


Giocpuao RV D€ S€GUNDO GRRU 



• Presenga de ondas P bloqueadas. 

• Tipo I ou Mobitz I ou Wenckebach: aumento progressive do intervalo PR, 
com PR cada vez mais longo ate ocorrer P bloqueada. Localizado na maioria 
das vezes no no AV. 

• Tipo 11 ou Mobitz II: bloqueios subitos da onda P, sem aumento gradativo do 
intervalo PR. Localizado no feixe de His ou infra-hissiano, e, portanto, mais 
grave. 

Indicagoes de marca-passo 

Indicates de marca-passo 

| - Indicates de marca-passo - consultar tobelo da pagina 40. 
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RLOQU€IO nv D€ T€RC€IRO GRRU 

• Dissociagao entre a onda P e o QRS. 

• Pode ser agudo ou cronico, conti'nuo ou intermitente, supra, intra ou infra-His. 
Imlii acncs de marca-passo 

Indicacoes de marca-passo em bloqueio atrioventricular total (BRVT) adquirido 

- Indiccigoes d 0 marco-posso - consular to bole do pdqino 41. 

Indicacoes de marca-passo em BRVT congenito 

- Indicogoes de morca-passo - consultor tobelas dos pogmos 40 o 4 


RLOQU€IOS FRSCICULRReS 

• Condugao anormal do impulso cardi'aco abaixo do no AV pelo ramo direito d 
ou um ou ambos os fascfculos do ramo esquerdo. 

• Prognostico pior na presenga de cardiopatia com sintoma de baixo fluxo ce¬ 
rebral. 

Indicagoes de marca-passo 

Indicagdes de marca-passo 

[ - Consultor tcibelo do paging 42. 


OBS€RVR0€S 

• Sempre excluir causas reversfveis antes de indicar marca-passo, como drogas 
(betabloqueador, digoxina, bloqueador de canal de calcio), nos primeiros 14 
dias apos cirurgia cardfaca, doenga de Lyme em pacientes com epidemiologia e, 
principalmente, disturbio hidroeletrolftico (hipo e hipercalemia, por exemplo). 

• O marca-passo pode ser usado de modo temporario nos casos de disturbios 
reversfveis ou em emergencias. 

TRRTRMENTO NR €M€RG€NCIR 

1. Bradiarritmias estaveis 

• Nao ha necessidade de tratamento imediato para elevagao da FC. 

• Manter paciente monitorado e avaliar eletrocardiograma (ECG). 

• Em caso de BAV avangado, considerar passagem de marca-passo transcutaneo. 
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2 . Bradiarritmias instaveis 


Mcdidas gerciis 

- Monitorizagao cletrocordiogroPico contfnua. 

- flcesso vanoso p 0 rip 0 rico. 

- Prov 0 r 0 2 supl 0 m 0 ntQr S 0 saturagSio < 90%. 

Rtropina 

- Dos© inicicil d© 0,5 a 1 mg, G/, a coda 3 a 5 minutos. 

- Dos 0 maxima da 0,03 a 0,04 mg/kg. 

- Maia-vida curta. 

- BflVs avangados podam nao raspondar. 

- Parmita ganhar tampo anquonto outras madidas scio praporodas. 

Marca-passo provisorio transcutdneo 

- Vide capftulo 63 - marca-passo provisorio, pagina 600. 


Dopamina 

- Dosa inicial da 5 a 20 mcg/kg/min 0 m inPusao contfnua. 

- Contraindica^oas: p 0 ocromocitoma 0 taquiarritmias. Nao d 0 V 0 S 0 r inPundida com 
substancias alcalinas. 


Marca-passo provisorio transvenoso 

- Vide capftulo 63 - marca-passo provisorio, pagino 602. 


• Apos essas medidas iniciais, procurar a causa da bradiarritmia e avaliar indica- 
gao de marca-passo definitivo. 
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Marca-passo Definitive* 

Marco Tulio Hercos Juliano 


INTRODUCRO 

• Milhares de dispositivos cardiacos eletronicos implantaveis, incluindo marca- 
-passos, ressincronizadores e desfibriladores, sao implantados em todo o mun- 
do, melhorando a qualidade de vida de pacientes, diminuindo a mortalidade em 
situates especiais e oferecendo suporte ao tratamento de varias cadiopatias. 

• As indicates para o implante de cardiodesfibriladores serao abordadas no 
capitulo 8. 

PRINCIPIOS DR flVflllfl^flO CUNICR PR€-IMPlflNT€ 

• Buscar causas reversfveis das arritmias, como disturbios hidroeletroliticos, 
uso de medicagoes depressoras do ritmo cardiaco, isquemia miocardica, hi- 
poxia, vagotonia induzida pelo treinamento fisico, inflamagao ou infeegao 
miocardica. 

• Nas bradiarritmias secundarias ao uso de medicagao depressora do ritmo, 
deve-se reavaliar a indicagao do farmaco e se este pode ou nao ser substitufdo. 

• Nos pacientes sintomaticos, tentar estabelecer a relagao entre os sintomas e as 
arritmias apresentadas. 

• Nos pacientes assintomaticos, procurar preditores de risco (cardiopatia estru- 
tural,- disfungao ventricular,- idade avangada,- alargamento do QRS,- bloqueio 
infra-hissiano) e a presenga de arritmia ventricular que necessite de tratamento 
farmacologico com drogas antiarritmicas. 

INDICRCOeS 

1. Doenga do no sinusal (DNS) 

• Principal indicagao de implante de marca-passo definitivo nos Estados Unidos. 
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• Pode ser primaria ou secundaria. No Brasil, a principal causa secundaria e a 
doenga de Chagas. 

• Disfungao do no sinusal compreende uma gama de manifestagdes eletrocar- 
diograficas,- bradicardia sinusal, bloqueios sinoatriais, pausas sinusais, parada 
sinusal, ritmos de suplencia variados, incompetencia cronotropica, fibrilagao 
atrial ou flutter de baixa resposta ventricular ou alternancia de ritmos bradicar- 
dicos com episodios de taquiarrritmias supraventriculares (smdrome bradi-ta- 
qui). Quando essas manifestagoes acompanham-se de sintomas (palpitates, 
tonturas, sfncopes, lipotimias, dispneia) relacionados a esses disturbios do rit- 
mo, configura-se a doenga do no sinusal (DNS). 

• Em linhas gerais, indica-se o implante de marca-passo definitivo apenas na DNS. 

• O implante de marca-passo melhora a qualidade de vida, mas nao diminui a mor- 
talidade na DNS. Os modos de estimulagao AAI ou DDD, com ou sem sensores 
de variagao de frequencia cardiaca (FC), diminuem a incidencia de fibrilagao 
atrial (FA) e acidente vascular cerebral (AVC). 

• E essencial langar mao de toda ferramenta diagnostica disponrvel (teste ergo- 
metrico, Holter, monitor de eventos) para tentar estabelecer correlagao entre os 
sintomas e as manifestates eletrocardiograficas apresentadas. 


Ouadro 1. Indica^oes de marca-passo definitivo na DNS e seus graus de 
recomenda^do 

Class® 1 

ManifostagDes documsntadas d® slncopss, pr®-sfncop®s ou tonturas, 
®spontan®as, irr®versiv®is ou relacionados a farmacos necessarios e 
insubstitufvsis. 

Sintomas de 1C relacionados a bradicardia. 

Incompetsncia cronotropica sintomatica. 

Class® lla 

Manifestagoes nao documsntadas d® sfncopes, pre-sfncopes ou tonturas, 
espontaneas, irreversfvsis ou relacionados a farmacos necessarios e 
insubstitufveis. 

Sfncope sem causa aparente associada a DNS documentada ao estudo 
eletrofisiologico (CCF). 

Class® lib 

1C, angina ou taquiarritmia desencadeadas ou agravadas por bradicardia 
sinusal. 

FC cronica < 40 bpm em pacientes oligossintomaticos. 

Class® III 

Disfungno do no sinusal (pacientes assintomaticos). 

DNS secundaria a medicagao n oo necessaria ou substitufvel. 


Adaptcido do Mortinolli etal.. 2007. 
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2. Bloqueios atrioventriculares (BAV) 

• Podem ser classificados pelo ECG como de primeiro, segundo e terceiro graus, etio- 
logicamente, como congenitos ou adcfuiridos, eletrofisiologicamente, em supra-his- 
sianos, hissianos ou injra-hissianos ; ou anatomicamente, em nodais ou infranodais, 
conforme o nivel do bloqueio. 

• A indicagao de implante de marca-passo definitivo baseia-se na presenga de 
sintomas, na necessidade de medicagao depressora do ritmo ou na presenga de 
preditores de mau prognostico (presenga de cardiopatia estrutural, dilatagao e/ 
ou disfungao ventricular, QRS largo, nivel do bloqueio intra ou infra-hissiano, 
arritmia ventricular expressiva, QT longo, expectativa de nao regressao ou 
progressao do bloqueio) (Quadro 2). 

• O nivel do BAV e do respectivo ritmo de suplencia representa informagao 
prognostica mais importante do que o valor absoluto da FC. 

• Os BAVs induzidos pelo esforgo, quando nao associados a isquemia miocar- 
dica, tern mau prognostico. Geralmente denotam doenga do sistema His- 
-Purkinje e merecem ponderagao especial quanto ao implante de marca-passo 
definitivo. 

a. BAV de primeiro grau 

• Em geral sao nodais, apresentando comportamento benigno na maioria das 
vezes. Porem, quando o prolongamento do PR e expressivo (> 300 ms), pode 
produzir sintomas pela perda de sincronia entre as contra^oes atrial e ventricu¬ 
lar, semelhantemente ao que ocorre na sindrome do marca-passo. 

b. Bloqueio AV de segundo grau 

• Tipo I (Mobitz I ou Wenckebach). Quase sempre e nodal. 

• Tipo II (A4o/?itz II). Frequentemente e infranodal, principalmente se o QRS for 
largo. Sintomas sao comuns, assim como a progressao do grau de bloqueio. 

• Avangado. Geralmente e infranodal e tern pior prognostico que os demais blo¬ 
queios de segundo grau. BAV avangado ocorre quando ha mais de uma onda P 
bloqueada por QRS,- o QRS sempre e precedido por ondas P. 

c. Bloqueio AV de terceiro grau 

• Podem ser congenitos ou adcfuiridos. 
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• Caso produza sintomas (tonturas, sfncopes, pre-sincopes ou insuficiencia car- 
dfaca (IC) e seja irreversivel, intermitente ou permanente, tern indicagao de 
marca-passo definitivo, nao importando a etiologia. 


Qucidro 2. Indicates de marca-passo definitivo nos BRVs e seus graus de 
recomenda^do 

BHV de primeiro grau 

Class® lla 

Irreversivel, no presenga d® sfncopes, pre-sfncopes ou tonturas, d® 
localiza<;ao intra ou infra-His e com agravamento por estimulagoo 
atrial ou test® farmacologico. 

Class® lib 

Sintomas produzidos pelo acoplamento RV anormal. 

Class® III 

Assintomatico. 

BHV de segundo grau 

Class® 1 

Permanente ou nao, irreversivel ou associada a medicagao 
depressora do ritmo, porem necessaria ® insubstitufv®! com 
sintomas de IC ou baixo fluxo cerebral secundarios a bradicardia. 
Tipo II, com QRS largo ou bloqueio infra-hissiano, assintomatico, 
irreversivel. 

Flutter atrial ou FA com perfodos de baixo resposta ventricular 
associados a sintomas de baixo fluxo cerebral ou IC secundarios a 
bradicardia. 

Class® lla 

Avangado, assintomatico, permanente ou nao, irreversivel ou 
persistent® apos 15 dias de cirurgia cardfaca ou infarto agudo do 
miocardio (1 AAA). 

Tipo II, com QRS estreito, assintomotico e irreversivel. 

Flutter atrial ou FA, assintomatico, com FC medio < 40 bpm em 
vigflia, irreversivel ou associado ao uso de medicagno depressora 
do ritmo necessoria e insubstitufvel. 

Class® lib 

Avangado, assintomatico, permanente ou nao e ncio relocionodo o 
cirurgia cardfaca ou 1AM. 

Tipo 2:1, assintomatico, permanente ou noo, associado a arritmias 
ventriculares que necessitem de tratamento com medicares 
depressoras do ritmo. 

Class® III 

Tipo 1, assintomotico, com normolizogoo do condugno AV com 
exercfcio ou otropino. 

BHV de terceiro grau 

Congenito 

Class® 1 

Assintomotico, com QRS largo, cardiomegalia progressiva ou com 

FC inodequodo d idade. 

- 1 - 1 -■—^-■eonSflBeeae 
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Class® No 

Assintomotico, com QRS estreito, sem cardiomagalia, com 
incompetencia cronotropica, arritmia ventricular expressive ou QT 
longo. 

Class® lib 

flssintomatico, QRS estreito, boa resposta cronotropica, s®m 
cordiomegolio, porem com arritmia ventricular expressive ou QT 
longo. 

Class® III 

Assintomotico, com QRS estreito, boo resposta cronotropica, sem 
cordiomegolio, orritmio ventricular ou QT longo. 

Rdquirido 


Class® 1 

Com sintomos de boixo fluxo cerebral ou 1C relacionados d 
bradicardia, permanent® ou intermitente, irreversfvel, nao 
importando nfvel de bloqueio ou etiologio. 

Assintomotico, secundorio a 1AM e persistent® apos 15 dias do 
evento. 

Assintomotico, com QRS largo e apos cirurgio cordfoco, persistent® 
apos 15 dias do procedimento. 

Assintomotico, permanent® e irreversfvel, com QRS lorgo ou 
localizagSio intra/infra-His ou ritmo de escape infra-His. 

Assintomotico, irreversfvel, com FC medio em vigilia < 40 bpm, com 
pousos > 3 segundos e sem resposta odequodo oo exerefeio. 
Assintomotico, irreversfvel, com assistolia > 3 segundos em vigilio. 
Assintomotico, irreversfvel, com cordiomegolio progressiva. 
Assintomotico, de etiologio chogosico ou degenerative. 

Irreversfvel, permanent® ou noo, opos ablagcio do jungoo AV. 

Class® lla 

Assintomotico, opos cirurgio cordfoco, persistent® opos 15 dias, 
com QRS estreito ou ritmo de escape nodal e boo resposta 
cronotropica. 

Apos cirurgio cordfoco, sem perspective de resolugoo antes de 15 
dias. 

Class® III 

Secundorio o medicagoo ncio necessorio ou substitufvel, processo 
inflamatorio ogudo, cirurgio cordfoco ou outra causa transitoria. 


Rdaptodo de Martinelli et al„ 2007. 

3. Bloqueios intraventriculares (BIVs) 

• Os bloqueios de ramo isolados ou em associagao aumentam sua incidencia 
com a idade. Prevalencia pode chegar a 17% na populapao acima dos 80 anos 
de idade. 
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• Sao importantes marcadores de doenga cardfaca estrutural, principalmente 
doenga isquemica. Progressao para bloqueio atrioventricular total (BAVT) 
costuma ser lenta (0,6% a 0,8% ao ano). 

• Sfncope pode aumentar a taxa de progressao para BAVT para 5% a 11% ao 
ano. 

• Pacientes com B1V e sfncope em geral devem ser estratificados com EEF ; tern 
substrato para desenvolvimento tanto de bradiarritmias como taquiarritmias. 


Ouadro 3. Indicates de marca-passo definitivo no BIV e sous graus de 
recomendci<;cio 

Closse 1 

Bloqu®io d® ramo bilateral alternant® documentado com sfncopes, 
pre-sfncopes ou tonturas d® repeti^cio. 

Class® lla 

Cm pacientes sintomaticos com achado de intervalo HV > 70 ms 
sspontaneo ou bloqueio intra ou infra-hissiano induzido por 
estimulogoo atrial ou teste farmacologico durante CCF. 

Intervalo HV > 100 ms espontaneo em pacientes assintomaticos. 
Bloqueios de ramo ou bifasciculares, com BAV de primeiro grau ou 
noo em pacientes com sfncopes sem documento^oo de BAVT apos 
serem descortodos outros cousos. 

Class® lib 

Bloqueio de romo bilateral ossintomotico. 

Closse III 

Pacientes assintomaticos com bloqueios de romo ou bifasciculares 
associados a BAV de primeiro grau, de qualquer etiologia. 


Rdaptcido do Martinelli etal., 2007. 


4. Sfndromes neuromediadas (SNMs), sfndrome do seio carotfdeo (SSC) e sfn- 

cope neurocardiogenica 

• SNM = Conjunto de sinais e sintomas desencadeados por gatilhos variados, 
mas com fisiologia semelhante, com resposta autonomica reflexa de hiperati- 
vagao parassimpatica e inibigao simpatica em proporgoes variadas. 

• As formas mais comuns de SNM sao a sfncope neurocardiogenica (vasovagal), a 
sfndrome do seio carotfdeo e as sfncopes situacionais. 

• O tilt-table test, ou teste de inclinagao, que pode incluir a manobra de massagem 
do seio carotfdeo (MSC), pode reproduzir sintomas e classificar as respostas 
reflexas em cardioinibitorias (aumento do tonus parassimpatico com queda ex- 
pressiva da resposta sinusal, prolongamento da condugao AV, BAV avangado 
ou assistolia), vasodepressoras (inibigao do tonus simpatico com hipotensao sem 
alteragao significativa da FC) ou mistas (associagao dos dois componentes). 

• A sfndrome do seio carotfdeo caracteriza-se por sintomas (sfncope ou pre-sfncope) 
produzidos por resposta reflexa exacerbada a compressao do seio carotfdeo. 
Quando a manobra de compressao do seio e positiva (pausas > 3s ou queda da 
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PA > 50 mmHg), mas os sintomas nao sao reproduzidos, trata-se de hipersensi- 
bilidade do seio carotideo (HSC). 

• Os pilares do tratamento da sincope neurocardiogenica ou vasovagal sao as medidas 
gerais de aconselhamento sobre os fatores predisponentes, orientagoes diete- 
ticas, manobras de contrapressao fisica e treinamento fisico (tilt training ), tendo 
o tratamento farmacologico e o uso de marca-passo (apenas na forma predo¬ 
minate cardioinibitoria) espago apenas em situates em que os sintomas sao 
limitantes e nao houve resposta com o tratamento padrao citado. 


Qucidro 4. Indicacoes de marca-passo definitive nas sindromes neuromediadas 
e na sindrome do seio carotideo e seus graus de recomendocdo 

Sindromes neuromediadas 

Class® lla 

Sincope associada a important® component® cardioinibitorio, d® 
preferencia espontanea, refrataria a tratamento com medidas 
gerais e Parmacologicas. 

Sindrome do seio carotideo 

Class® 1 

Sincope rscorrent® ®m situagoes cotidianas envolvendo a 
®stimula<;ao do seio carotideo com assistolia documentada > 3s 
na ausencia de mediates depressoras do ritmo cardiaco. 

Class® lla 

Sincope recorrente em situaqbes cotidionos envolvendo 
a estimulo^oo do seio carotideo com assistolia > 3s noo 
documentada. 

Sincope recorrente reproduzida por MSC. 

Class® lib 

Sincope recorrente de etiologia indefinida no presenga de 
resposta cardioinibitorio o MSC sem reprodugoo de sintomas. 

Classe III 

Resposto cardioinibitorio o MSC em pacientes sem sintomas de 
baixo fluxo cerebral. 

Resposto vasodepressora exclusivo 6 MSC. 


fldoptado de Mortinelli et ol., 2007. 


5. Situagoes especiais (cardiomiopatia hipertrofica obstrutiva e sindrome do 
QT longo congenito) 

5.1. Cardiomiopatia hipertrofica obstrutiva (CMHO) 

• Doenga geneticamente transmitida, caracterizada por hipertrofia ventricular 
e desarranjo miofibrilar. Hipertrofia septal assimetrica provoca gradiente de 
pressao no trato de saida do ventrfculo esquerdo (VE), o que guarda relagao 
com piora dos sintomas e e preditor de mortalidade. 


43 












Arritmir 


• Estimulagao atrioventricular sequencial com eletrodo de ventrfculo direito 
(VD) posicionado em ponta modifica a sequencia de ativagao e contra^ao 
ventricular, causando, em ultima instancia, diminui^ao do gradiente na via de 
safda do VE. 

• Pacientes sintomaticos, refratarios ao tratamento medicamentoso e nao candi¬ 
dates a miectomia septal cirurgica ou abla^ao alcoolica percutanea do septo, 
podem se beneficiar do implante de marca-passo definitivo quando nao forem 
candidatos a implante de cardiodesfibrilador implantavel (CDI) — classe lib 
nas diretrizes brasileiras. 

5.2. Sfndrome do QT longo congenito 

• Doenga hereditaria de carater autossomico dominante (sindrome de Romano- 
-Ward) ou recessivo (sfndrome de Jervell e Lange-Nielsen — associada a surdez 
neural congenita). 

• Considerada uma canalopatia, ou seja, doen^a dos canais ionicos, em que 
prolongamento da repolarizagao ventricular predispoe a arritmia ventricular 
polimorfica ( torsades de pointes ) e morte subita cardfaca. 

• O marca-passo definitivo tern indicagao quando o paciente apresentar bra- 
diarritmia sintomatica concomitante (DNS ou BAV) primaria ou secundaria 
ao uso de betabloqueadores (pedra angular do tratamento medicamentoso) ou 
taquicardia ventricular pausa-dependente quando nao for candidato a implan¬ 
te de cardiodesfibrilador. 

6. Insuficiencia cardfaca congestiva/terapia de ressincronizagao cardfaca 

(TRC) 

• Pacientes com IC avan^ada [classes funcionais (CF) III/IV pela NYHA (New 
York Heart Association )] com disfun^ao sistolica grave frequentemente apre- 
sentam altera^oes do acoplamento eletromecanico que perpetuam e pioram 
a evolu^ao da IC, levando a aumento do gasto metabolico miocardico, ao 
remodelamento ventricular e a acentuagao da regurgitagao mitral. A TRC ou 
estimula^ao atriobiventricular sequencial corrige ou atenua essas alteragoes, 
induzindo a melhora do remodelamento ventricular e diminui^ao da regur- 
gita^ao mitral funcional. Pode reduzir a cavidade ventricular esquerda e au- 
mentar a fra^ao de eje^ao. Aliada a terapia medicamentosa otimizada, pode 
melhorar a qualidade de vida e diminuir a mortalidade em casos selecionados 
de IC avangada com disfungao sistolica grave que apresentem prolongamen¬ 
to da condugao intraventricular, principalmente BRE e atraso eletromecanico 
inter e intraventricular (dissincronia), avaliado por diversos indices ecocar- 
diograficos. 
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• Em geral, 70% dos pacientes respondem favoravelmente a TRC. A selecao cri- 
teriosa dos candidates a TRC pode elevar a taxa de pacientes respondedores. 

• Coronariopatia ou valvopatia passfvel de tratamento cirurgico deve ser corri- 
gida antes de se pensar em TRC. 

• Pacientes em ritmo sinusal, QRS > 150 ms e morfologia ti'pica de BRE tern 
melhor resposta a TRC do que pacientes em FA permanente, com durapoes 
menores do QRS e morfologia de BRD. 


Ouodro 5. Indicocoes de implonte de ressincronizodor e seus grous de 
recomenda^do 

Classe 1 

IC com CF III ou IV, FC s 35%, tratamento medicamentoso otimizado, 
em ritmo sinusal e QRS > 150 ms. 

IC com CF III ou IV, FC s 35%, tratamento medicamentoso otimizado, 
em ritmo sinusal, QRS entre 120 e 150 ms de duragao + 
comprovagcio de dissincronio por metodo de imogem. 

Classe lla 

IC com CF III ou IV, FC s 35%, tratamento medicamentoso otimizado, 
dependentes de marca-passo convencional quando a duragao 
do QRS for superior o 150 ms ou quando houver dissincronio 
comprovada por metodo de imogem. 

IC com CF III ou IV, FC s 35%, tratamento medicamentoso otimizado, 
em ritmo de FF) permanente e QRS > 150 ms. 

IC com CF III ou IV, FC ^ 35%, tratamento medicamentoso otimizado, 
em ritmo de FR permanente, QRS entre 120 e 150 ms de duragao 
+ comprovagcio de dissincronismo por metodo de imogem. 

Classe lib 

IC com CF III ou IV, FC s 35%, tratamento medicamentoso otimizado, 
em ritmo sinusal, QRS < 120 ms + comprovagcio de dissincronismo 
por metodo de imogem. 

IC com CF III ou IV, FC ^ 35% em pacientes com indicagoo de 
marca-passo convencional quondo a estimulagcio ventricular e 
imprescindfvel. 

Classe III 

IC com tratamento medicamentoso nao otimizado ou com boo 
resposto terapeutico a ele. 


Rdoptodo de Mortinelli etol., 2007. 


• Apos a publicapao recente dos estudos MAD1T-CRT e REVERSE, que avalia- 
ram o uso da TRC em pacientes com 1C pouco sintomaticos ou assintomaticos 
(CFs I e II) candidates ao uso de CDI, a Sociedade Europeia de Cardiologia 
incluiu em suas diretrizes a indicapao de pacientes com IC em CF II, FE < 35%, 
em ritmo sinusal e durapao do QRS > 150 ms em tratamento medicamentoso 
otimizado como classe I para TRC. 
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Fig. 1 . Escolho do dispositivo no DNS. 
Adoptcido de Epstein etal., 2008. 


€SCOlHfl DO DISPOSITIVO CRRDfRCO €l€TRONICO IMPinNTflV€l 

• Os marca-passos convencionais podem ser unicamerais (atriais ou ventricula- 
res) ou bicamerais, tambem conhecidos como atrioventriculares. 

• Os diagramas apresentados servem como guia nas situagoes mais prevalentes 
em estimulagao cardiaca artificial, a DNS e os bloqueios AV. Entretanto, eles 
nao substituem a consulta a um especialista na area (Figs. 1 e 2). 

• Em linhas gerais, pacientes muito idosos e/ou limitados fisicamente necessitam 
menos de resposta cronotropica. Podem se beneficiar de sistemas de camara 
unica, prescindindo ate do sensor de varia^ao de FC. 

• A presen^a de cardiopatia estrutural sugere a necessidade de manter a sincro- 
nia atrioventricular. 
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a 


¥A/Flutter/TA permanente? - 


Nao 

r 

Necessaria sincronia AV? - 

1 

Sim 

r 

E preciso est 

mular os atrios? |— 


>• Marca-passo ventricular - VVI | 

Ai. 


Marca-passo ventricular 
com sensibilidade atrial - VDD 


Sim 


Marca-passo atrioventricular - DDP| 


Para qualquer dispositivo, caso seja necessaria resposta 
cronotropica, acionar o sensor de variagao de FC. 

Ex.: AAIR, VVIR, DDDR 

V_ 

Fig. 2. 6scolha do dispositivo nos bloqueios atrioventriculares. 
fidciptado de Epstein fl(: eta/., 2008. 


• A estimulagao ventricular minima e desejavel em pacientes com disfungao 
ventricular. A estimulagao do VD nesses pacientes tern efeito deleterio so- 
bre o remodelamento ventricular, podendo piorar a dilatagao ventricular e os 
sintomas de IC. Nesses casos, quando houver indicagao de marca-passo e a 
estimulagao do VD for inevitavel, o melhor dispositivo pode ser um ressin- 
cronizador. 
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NOM€NClfiTURR PRRR DESCRI^RO DO MODO D€ eSTIMULRCRO 

Os modos de estimulaijao sao descritos por uma serie de tres a cinco letras em 
sequencia, com significados para cada uma delas. 


Qucidro 6. Codigo international para descricao dos dispositivos antibradicardia 

I s letra 

2 s letra 

3 s letra 

4 s letra 

5 9 letra 

Camara estimu- 
lada 

Camara sentida 

Resposta a 
sensibilidade 

Sensor de va- 
ria<;ao de FC 

Cstimulagao 

multissftio 

0 = Nenhuma 

0 = Nenhuma 

0 = Nenhuma 

0 = Nenhuma 

0 = Nenhuma 

R = Atrio 

o 

ii 

a: 

T = Sincroni- 
zada 

R = Sensor 
ligado 

A = Atrio 

V = Ventriculo 

V = Ventriculo 

1 = Inibido 


V = Ventriculo 

D = A + V 

D = A +V 

D = Duplo 
(Tou 1) 


D = A + V 

0 = Nenhuma - indica que a funqao esta desativada; fl = Atrio - indica que a fungao 
esta ativada para a camara atrial; V = Ventriculo - indica que a funqSio esta ativada 
para a camara ventricular; D = Duplo - pode indicar que a fungoo esta ativada para 
as duos camaras (fl e V) ou que as duas formas de resposta a sensibilidade (T e 1) 
estcio ativadas; T = Sincronizado - quando a fungno resposta a sensibilidade estiver 
ativada no modo sincronizado, o gerador emitira um pulso eletrico ao reconhecer 
uma atividade espontanea (por exemplo, sincronizar a estimulagno ventricular a 
sensibilidade atrial); 1 = Inibido - indica que o MP inibira a emisscio do pulso eletrico 
ao reconhecer uma atividade espontanea; R = Responsivo 
- indica que o gerador dispoe de biossensor capaz de proporcionar ajuste 
automatico de frequencia de estimulagao. 


Adciptcido de Berstein etcil.. 2002. 


• A quarta letra refere-se a presenga do sensor de variapao ou modulapao de 
frequencia. Ele transforma informapoes do paciente (movimentapao, acele- 
racao., respirapao, temperatura, impedancia intracardi'aca) em ganho de FC, 
adaptando-a a necessidade metabolica. £ importante em pacientes com in- 
competencia cronotropica e em sistemas de camara unica, ja que esses ultimos 
nao sofrem as influencias autonomicas do no sinusal. 
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Sfncope 

Martina Battistini Pinheiro 
Denise Tessariol Hachul 


INTRODU^RO 

• Incidencia de 6,2 casos a cada 1.000 pacientes por ano. 

• E uma manifestagao clfnica comum a diversas condigoes e, portanto, tern 
prognostico variavel. 

• O primeiro episodio em geral ocorre entre 10 e 30 anos, sua causa mais co¬ 
mum e a sfncope vasovagal e ha outro pico de incidencia ao redor dos 65 anos, 
geralmente ocasionado por hipotensao postural ou doenga cardfaca. 

D6FINICBO 

• E uma perda subita da consciencia devida a hipoperfusao cerebral global tran- 
sitoria caracterizada por infcio rapido, curta duragao e recupera^ao completa 
e espontanea. 

anssiFicncno € fisiopotoiogia 

1. Sfncope reflexa ou neuromediada 

• E ocasionada por um reflexo cardiovascular (Bezold-Jarish) que se torna ina- 
propriado em resposta a um determinado trigger. 

• Pode ser : 

0 Vasovagal: quando ocorre apos estresse ortostatico, sendo geralmente pre- 
cedida de sintomas prodromicos ; 

0 Situacional: quando ocorre apos algumas situates especfflcas, como urinar 
ou tossir ou apos se alimentar,- 

0 Hipersensibilidade do seio carotfdeo: ocorre apos manipulagao mecanica 
do seio carotfdeo; 

0 Atfpica: quando ocorre sem triggers aparentes. 
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2. Hipotensao ou intolerancia ortostatica 

• Ocorre quando a atividade do sistema nervoso autonomico esta cronicamente 
deteriorada. 

• Pode se manifestar como: 

0 Hipotensao postural: queda da pressao arterial sistolica (PAS) > 20 mmHg 
e/ou da pressao arterial diastolica (PAD) > 10 mmHg apos se levantar,- 
0 Disautonomia: perda do tonus vascular, geralmente ocasionada por doenga 
de base, como diabetes mellitus e Parkinson,- 
0 Sfndrome postural ortostatica taquicardizante: caracterizada por aumento 
da frequencia cardfaca (FC) acima de 30 batidas por minuto (bpm) na po- 
sigao ortostatica em relagao a posigao supina, sendo a frequencia cardfaca 
(FC) maior que 100 bpm. 

3. Smcope cardfaca 

• As arritmias sao as principals causas de smcope cardfaca, podendo dever-se a 
taqui ou bradiarritmias. 

• Tambem nao se pode esquecer das arritmias causadas por doengas geneticas 
arritmogenicas, como QT longo, sfndrome de Brugada, QT curto e extrassfs- 
tole com intervalo de acoplamento ultracurto. 

• Cardiopatias estruturais tambem sao causa importante de smcope, princi- 
palmente em pacientes com disfun^ao miocardica, estenose aortica, miocar- 
diopatia chagasica, miocardiopatia hipertrofica e displasia arritmogenica do 
ventrfculo direito. 


PROGNOSTICO 

• Varios estudos prospectivos populacionais avaliaram o prognostico da sfncope 
relacionado a fatores clfnicos. A seguir estao os mais utilizados: 


€scors 0€SIL 

Fatores de risco 

Desfecho 

Resultados 

Getrocardiograma (6CG) olterodo 

Mortalidade total em 

1 ano 

0% se escore 0 

0,6% se escore 1 

14% se escore 2 

29% se escore 3 

53% se escore 4 

Historio de doenga cardiovascular 

Rusencia de prodromos 

- Idade > 65 anos 


Rdoptodo de Colivicchi et o!., 2003. 
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€score €GSVS 

Fatores de risco 

Desfecho 

Resultados 

Palpitates procedendo sincopa 
(+4) 

Mortalidcide total em 2 

onos 

2% sa ascora < 3 

21 % sa ascora a 3 

6CG altarado a/ou historia da 
doen^a cardiovascular (+3) 



Sincopa no esfori;o (+3) 



Sincopa am posi<;ao supina (+2) 

Probabilidada da sincopa 
cardiaca 

2% sa ascora < 3 

13% sa ascora 3 

33% sa ascora 4 

77% sa ascora > 4 

Prodromo autonomico (-1) 

Fatoras pradisponantas ou 
pracipitantas (-1) 



fldciptado de Del Rosso eta/., 2008. 


• Um escore de OESIL maior que 2 ou um escore de EGSYS maior ou igual a 3 
sao indicatives de internaqao. 

iwnimcfio iNicmi 

1. Historia clinica 

• Avaliar as circunstancias da si'ncope: 

0 Posipao,- 

0 Atividade no momento da si'ncope, 

0 Fatores precipitantes. 

• Avaliar o infeio dos sintomas: 

0 Nausea, vomito, sudorese,- 
0 Palpitates. 

• Avaliar o momento da si'ncope (testemunhas) e o momento apos recuperapao 
da conscience: 

0 Durante a si'ncope: cor da pele, duraqao, movimentos convulsivos, momen¬ 
to do ini'cio dos movimentos convulsivos,- 
0 Recuperapao: confusao mental, nauseas, vomitos, lesoes. 

• Antecedentes pessoais e familiares: 

0 Historia familiar de morte subita, doenga cardi'aca previa, medicagoes, in- 
formagoes sobre recorrencia da si'ncope. 
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2 . Exame ftsico 

• Avaliar: 

0 A pressao arterial (PA) em posigoes supina e ortostatica - descartar hipo- 
tensao postural; 

0 Existencia de estigmas de doenga cardiaca,- 

0 Presenga de sintomas neurologicos de doengas que causam disautonomia. 

3. Exames complementares — Conforme necessidade 

€xames complementares 

- Cletrocardiograma: dove ser recilizado em todo pociente com sincope. Define 
diognostico em 10% dos pocientes. 

- Teste de esforgo: indicado o pocientes com suspeito de isquemia, insuficiencio 
cronotropica ou com sincope no esforgo ou logo apos esfor<;o. 

- Holter: so e diognostico em 5% dos casos e em pocientes com sintomas frequentes. 

- LOOP (monitor de eventos externos): monitorizogno por 15 a 30 dias. Pode fazer 
diognostico em 25% dos casos. 

- Ccocardiogramo: quando ho suspeito de doenga cardiaca estrutural. 

- Cintilogrofio miocordico: no avaliagao de isquemia miocordica. 

- Cineongiocoronoriogrofio: indicado nos cosos de suspeito de doen^o arterial 
coronorio (DRC) como causa do sincope. 

- Rngiotomogrofia de coronorios: indicado nos cosos de suspeito de DRC ou de 
coronorio onomolo. 

- Ressononcia nuclear magnetica: ovolio^oo de fibrose miocordico e disfungcio ventricular. 

- Massagem do seio corotfdeo: recomendodo o pocientes acima de 60 anos. Deve 
ser feito sob monitorizagno eletrocardiogrofico e de PR. 

- Tilt Test: poro diognostico de sincope neurocardiogenica, hipotensoo postural e 
disautonomia. 

- Cstudo eletrofisiologico: indicado no caso de forte suspeito de o causa do sincope 
ser orritmogenico - pociente com miocordiopotio isquemica e suspeito de sincope 
amtmica e com bloqueio de ramo e sincope inexplicada. 

- Monitor de eventos implantoveis - poro sfncopes esporodicas ou inexplicadas. 


TRflTAM€NTO 


Na emergencia 

- Solicitor CCG. 

- Rvolior risco conforme escores anteriores. Se risco baixo, avaliar 
ambulatorialmente; se alto, internagoo poro investigagno. 
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Sfncope reflexa e intolerancia ortostatica 

Medidcis comportamentois 

- Ingosto de pelo menos 2 litros de agua oo dia 0 aum 0 nto da ingosto d 0 sal 
quando ncio houv 0 r contraindicagcio. 

- fllim0ntQr-50 d0 3 0 m 3 horos, ovitando jojum prolongodo. 

- Evitar posigao ortostatica por tompo prolongodo. 

- Usor moios olcisticas d 0 modia comprossoo. 

- Suspondor drogos qu 0 piorom os sintomas vasovagais 0 hipot 0 nsao postural, 
como diuroticos 0 olfobloquoadoros. 

- R 0 olizor tilt training 0 monobros d 0 contraprossao como hand-grip 0 cruzor os 
pornas 0 op 0 rtor umo contra a outra. 


• Se houver falha terapeutica com medidas gerais, iniciar tratamento farmaco- 
logico: 

Fludrocortisone 

- Doso iniciol: 0,05 o 0,1 mg. 

- Doso maxima: 0,2 mg. 

- Usor 0 m cosos rofratorios oo tratamonto com modidas gorois. 

- Contraindicagno: hiportonsao ort 0 riol sistomico. 


Midodrinci 

- Doso iniciol do 2,5 a 10 mg ato do 4 om 4 horas; noo tomar o dos 0 ontos do so 
d 0 itar. 

- Controindicogo0S: do0n<;a cardiaca sov0ro, Poocromocitomo, tirootoxicos© 0 
roton^ao urinaria. 


Betcibloquecidores 

- 6m dos 0 s boixos. 

- Gorolmont© S 0 usa propranolol 10 o 20 mg do 8 om 8 horos. 


Inibidores da recaptc^do da serotonina 

- Podom sor usodos como odjuvontos. 

- Fluox 0 tino 40 mg oo dia. 

- Sortrolino 50 mg 00 dio. 

Sfncope cardiaca 

• Tratada conforme causa subjacente. Explicada em cada capftulo especffico. 


55 

























Rrritmih 


l€ITURA R€COM€NDflDfl 

1. Colivicchi F, Ammirati F, Melina D, et al. Development and prospective validation 
of a risk stratification system for patients with syncope in the emergency depart¬ 
ment: the OESIL risk score. Eur Heart J. 2003,-24:811-9. 

2. Del Rosso A, Ungar A, Maggi R, et al. Clinical predictors of cardiac syncope at 
initial evaluation in patients referred urgently to a general hospital: the EGSYS 
score. Heart. 2008,94:1620-6. 

3. Moya A, Sutton R, Ammirati F, et al. ESC guideline on diagnosis and management 
of syncope. EHJ. 2009,30:2631-71. doi: 10.1093/eurheartj/ehp298. 


56 



7 

flrritmios Congenitas 

Martina Battistini Pinheiro 

Francisco Carlos da Costa Darrieux 

cnusnons por vms rnomrirs 

WolPP-Parkinson-UUhite (UUPUU) 

• E uma sin drome caracterizada por pre-excitagao ao eletrocardiograma associa- 
da a taquicardia atrioventricular (TAV). 

• Essa taquicardia tem inicio e termino subitos e a frequencia cardfaca (FC) em 
torno de 150 a 250 batidas por minuto (bpm). 

1. Diagnostico 

• Pode ser feito pelo eletrocardiograma (ECG) da crise, que evidencia TAV, ou 
pelo ECG de base, que pode ter quatro caracteristicas: intervalo PR curto, 
onda delta, QRS alargado e altera^ao da repolariza^ao ventricular. 

• O WPW e dito manifesto quando apresenta as quatro caracteristicas,- inapa- 
rente quando apresenta uma a tres caracteristicas,- ou oculto, quando o ECG 
nao apresenta essas altera^oes, porem o paciente tem TAV registrada. 

2. Localizagao 
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Exemplo de WPW manifesto lateral-esquerdo. 

E importante saber a localizagao da via acessoria, uma vez que ha locais em 
que o risco de bloqueio atrioventricular total (BAVT) durante ablagao e maior por 
estarem proximos ao His, por exemplo, a mediosseptal e a para-hissiana. 

3. Tratamento 
• Manutengao: 

Betabloqueodores 

- Podem sor usodos no LUPLU oculto para provonqao d© TflV. 

- Noo d 0 vem S 0 r usodos 0 m paci 0 nt 0 s com TflV ontidromico rogistrada, ou 0 m 
poci 0 nt 0 s com UUPUU manifosto. 

- Propranolol 80 a 240 mg/dio ou 

- fltonolol 25 o 100 mg/dio ou 

- Motoprolol 25 o 200 mg/dio. 

- Contraindicogoos: bloquoio atriovontricular (BflV) do sogundo ou torcoiro grou, 
hipotonscio, brodicordio, bloquoio sinoatrial, insuPicioncio cordfoco, insuficioncia 
vontriculor osquordo, osmo 0 doonga pulmonor obstrutivo cronica. 


Bloqueadores do canal de calcio 

- Podom sor usodos no LUPLU oculto para provongao do TflV. 

- Noo d 0 vom S 0 r usodos 0 m paci 0 nt 0 s com TflV ontidromico rogistrada ou om 
pociontos com UUPUU manifosto. 

- Voropomil 560 o 480 mg/dio; ou 

- Diltiaz 0 m 120 o 560 mg/dio. 

- Contraindicagoos: BflV do sogundo ou torcoiro grou, hipotonsao, brodicordio, 
bloquoio sinootriol, insuficiemcia cordfoco 0 insuficioncia vontriculor 0 squordo. 
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Propofcnono 

-Co drogo de escolho 0 m quolquer pociente com LUPUU. 

- Dose: 300 o 900 mg/dio, Fracionado em duos ou tres doses. 

- Contra indicates: insuFiciencio cardfaco moniFesto, choque cordiogenico, 
brodicordio acentuada, transtornos preexistentes de alto grau do condugoes 
sinootriol, atrioventricular e intraventricular, sindrome do nodulo sinusal, doengo 
pulmonor obstrutivo grave, miostenio grove. 


Sotalol 

- Sotolol 160 o 320 mg/dio. 

- Contra indicates: asma bronquico ou doen^a obstrutivo cranico dos vios oereos, 
choque cordiogenico, brodicordio sinusal sintomatica, sindrome do doenga sinusal, 
BflV de segundo e terceiro graus, insuFiciencio cardioca congestivo ncio controlodo, 
insuFiciencio renal, sindrome do QT longo congenita ou adquirida. 

- Pode ser usado no gestagcio. 


flmiodarona 

- Somente em cosos reFratorios. 

- flmiodorono 200 a 600 mg/dio. 

- Contraindicates: BflV de segundo ou terceiro grau, brodicordio, bloqueio 
sinootriol, gravidez, lactagao. 


flblacao 

- Tratomento de escolho para pocientes com TflV antidromica, muito sintomaticos 0 
reFratorios a medicomentos e em pocientes que ncio desejom usor medicogao. 

- Risco de 1 % de BflVT e necessidode de implonte de morco-posso. 


cnusnons por crnriophtirs 

Sindrome de Brugada 

• Doenga autossomica dominante, causada principalmente por mutagao no 
gene SCN5A, responsavel pelo canal de sodio. Essa mutagao resulta em acele- 
ragao da recuperagao desses canais. 

• Pode causar sincope e morte subita principalmente durante o sono. 

1. Diagnostico 

• ECG: apresenta derivagao Dl com morfologia de BRD, porem em formato 
de barbatana dorsal de golfinho, sem atraso final de condugao em aVR, V5 e 
V6. Vide exemplo: 
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• Caso ECG de base seja sugestivo, mas nao diagnostico, pode ser feito ECG 
com derivagoes Vl e Vino terceiro, segundo e primeiro espagos intercostais. 

• Tambem pode ser desmascarado com propafenona ou ajmalina no estudo ele- 
trofisiologico (EEF). 

1. Prognostico 

• Pior prognostico em pacientes com historia de morte subita familiar, pacientes 
com indugao de arritmia ventricular no EEF, ECG com caracteristicas tipicas 
espontaneas e pacientes com sincope e/ou parada cardiorrespiratoria (PCR) 
recuperada. 

3. Tratamento 

• Cardiodesflbrilador implantavel (CDI) e o tratamento de escolha para pacien¬ 
tes com sincope ou PCR recuperada. Fda estudos que mostram beneficio do 
CDI na profilaxia primaria em pacientes com dois ou mais fatores de pior 
prognostico. 

• Para pacientes com multiplas terapias apropriadas ou tempestade eletrica, sao 
indicadas as seguintes medicagoes para prevengao de terapia: 

Quinidinci 

- Dose: 200 mg, de 12/12h. 

- Contraindicates: BRV de segundo grau ou total, trombocitopenio anterior ou 
concomitante ao tratamento, prolongamento do intervalo QT, intoxicagao digitalica, 
infecgSes agudas ou processos toxicos. 
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Cilostozol 

- Dose: 50 q 100 mg, d 0 12/12h. 

- Contra indicates: portodor 0 s d 0 insuficioncici cardiacci cong05tivo, poci 0 nt 0 s com 
d 0 sord 0 ns homostoticos, com ulcora p 0 ptico homorrogico ou homorragia introcroniono. 


Sfndrome do QT longo congenito 

• Doenga genetica causada por alteragoes em canais ionicos de sodio e potassio 
que levam a prolongamento do intervalo QT e torsades de pointes. 

• Hoje ha oito tipos descritos, mas sao mais comuns tres tipos - tipos 1, 2 e 3 
(cerca de 90% dos casos). 

1. Diagnostics 

• ECG com intervalo QT corrigido (pela formula de Bazet), acima de 460 ms 
em homens e 470 ms em mulheres. 

2. Tipos 

• Tipo 1: causado por mutagao no gene KVLQT 1, nos canais lentos de potassio, 
apresenta T com base alargada e arritmia ventricular e e desencadeado por 
susto ou esforgo e tambem natagao. 

• Tipo 2: causado por mutagao no gene HERG, nos canais rapidos de potassio, 
apresenta T bifida e arritmia ventricular e e desencadeado por barulho. 

• Tipo 3: causado por mutagao no gene SCN5A, nos canais de sodio, apresenta 
ST prolongado e arritmia ventricular e e mais comum durante o sono. 

3. Prognostico 

• Pacientes de alto risco sao: QTc > 500 ms + LQT1, LQT2 e homens com 
LQT3 — mortalidade > 50% em cinco anos. 

• Pacientes de baixo risco: QTc < 500 ms + homens com LQT2, LQT 1 — mor¬ 
talidade < 30% em cinco anos. 

• Devem ser realizados ECGs durante toda a evolugao, pois pode haver ECG 
com QTc maiores, podendo influenciar no diagnostico. 

4. Tratamento 

• O tratamento de escolha e com betabloqueador. Diminui a recorrencia de 
sincope e morte subita, principalmente no tipo 1 (redugao de 81%). Nadolol 
e o betabloqueador de escolha, mas outros podem ser usados na maior dose 
tolerada. Pode-se indicar marca-passo para suporte terapeutico. 

• CDI: indicado a pacientes com PCR recuperada ou sincope mesmo em uso de 
betabloqueador. 

• Em casos refratarios, simpatectomia pode ser tentada. 
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Taquicardia ventricular catecolaminergica 

• Mutagao localizada no brago longo do cromossomo 1. Pode ser: 

0 Autossomica dominante — mutagao no canal RyR2, localizado na membra- 
na do reticulo endoplasmatico responsavel pela liberagao do calcio ; 

0 Autossomico recessivo — mutagao da calsequestrina — principal protefna de 
armazenamento de calcio no reticulo sarcoplasmatico. 

• Caracterizada por sincope ou PCR recuperada em criangas entre 7 e 8 anos 
com coragao estruturalmente normal. 

• Relacionada a ativagao adrenergica. 

1. Diagnostico 

• ECG de base e normal. 

• No teste ergometrico ocorre taquicardia sinusal, seguida de extrassistoles ven- 
triculares em salvas monomorficas, seguida de TV bidirecional, que e carac- 
terfstica da doen^a. 

2. Tratamento 

Betcibloquecidores 

- Propranolol 80 o 240 mg/dio; ou 

- fltonolol 25 o 100 mg/dio; ou 

- Metoprolol 25 o 200 mg/dio. 

- Contraindicocoes: BRV do sogundo ou torcoiro grou, hipotonsoo, brodicordio, 
bloqueio sinoatrial, insuricioncia cordfoco, insuficioncio vontriculor osquordo, osmo 
0 doenga pulmonor obstrutivo cronico. 


• Eficacia deve ser testada por teste ergometrico. 

• CDI: raras indicagoes, pelo risco de tempestade eletrica. Indicado a pacientes 
com sincope, apesar do uso de betabloqueador. 

cnusnDn por cnRDiopnun cstruturrl 

Displasia arritmogenica do ventriculo direito 

• E uma doenga genetica caracterizada por infiltragao lenta e progressiva do 
miocardio por tecido fibrogorduroso, acarretando adelgagamento e dilatagao 
do ventriculo direito (VD) e, mais raramente, do esquerdo, levando a disfun- 
gao do VD e a arritmias ventriculares. 
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1. Criterios diagnosticos 



Displosio arritmogenica do ventriculo direito (DfiVD) - Criterios diagnosticos 

Pcirametros 

Criterios maiores 

Criterios menores 

Rltoragdo estrutural 

- Dilataqao severa do VD 
ou REVD muito roduzida, 
sem disFun^oo do V€ 

- Rneurisma do VD 

- Dilatagcio sogmontor 
sevoro do VD 

- Dilatagao love do VD ou 
F6VD pouco roduzido 

- Dilatagao sogmontor 
levo do VD 

- Hipodnesia sogmontor 
do VD 

Caractensticas teciduais 

- Biopsia miocardico 
ovidonciondo infiltrogao 
fibrogordurosa do VD 

- Noo ho 

Rnormalidado da repola- 
rizaqao 

- T invortida nos 
derivagoes procordiais 
direitas, no ausencia 
do BRD 

- (era criterio manor) 

- Noo ho 

Rnormalidado da despola- 
rizagno/condugao 

- Ondo opsilon 

- {vide GCG anterior) 

- Getrocardiograma do 
alto resolugao (6CG RR) 
com potonciois tordios 
prosontes 


continuo^QO 
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Pcirametros 

Criterios moiores 

Criterios menores 

flrritmios 

- Noo ho 

- Toquicordio ventricular 
noo sustentodo (TVNS) 
ou toquicordio ventricular 
sustentodo (TVS) com 
padroo de vio de soldo 
de VD 

- Cxtrossfstole ventricular 
(CSV) com padroo de 
via de safdo de VD > 

1,000/24h 

Historic Pomilior 

— Doenga Pomilior 
conPirmodo por 
necropsia ou cirurgia 

- Morte subita Pomilior com 
<35 anos, com DflVD 
suspeito 

- Historio Pomilior de DflVD 
boseodo em criterios 

Diagnostico e Pei to com dois criterios moiores ou urn moior e dois menores ou quotro 
menores 


2. Prognostic*) 

• Caracteristicas de pior prognostico: onda epsilon, sincope, TV e PCR recu- 
perada. 

3. Tratamento 

• O tratamento das arritmias tern como objetivo prevenir TV e morte subita 
(MS), podendo ser usados: 

Sotcilol 

- Sotcilol 160 o 320 mg/dio. 

- Contraindicates: osmo bronquico ou doon^o obstrutivo cronico dos vios oereas, 
choque cordiogenico, brodicordio sinusol sintomotica, sindrome do doengo sinusol, 
BflV do segundo 0 terceiro grous, insuPiciencio cordfoco congestivo ncio controlodo, 
insuPiciencio renal, sindrome do QT longo congenita ou adquirida. 

flmiodorono 

- Somente em casos reProtarios ou em pacientes com cordiopotio estruturol grove. 

- flmiodorono 200 o 600 mg/dio. 

- Contra indicates: BflV de segundo ou terceiro grou, brodicordio, bloqueio 
sinoatrial, grovidez, lactagSio. 
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flblocoo 

- Uscidci 0 m pociontos qu 0 noo tolorom drogos ou nos quois ©los soo inoficozos. 

- Tqxqs d 0 suc 0 sso voriom d 0 p 0 nd 0 ndo do compromotirrrento vontriculor 0 
do numoro do TV induzidos. Noo oltoro o prognostico, mos podo molhoror o 
quolidodo d 0 vido. 

- Como o do 0 n<;a 0 progressiva, podo-s 0 nocossitar d 0 procodimontos repotidos. 


• CDI: unica ferramenta eficaz na prevengao de MS. Indicado a pacientes com 
sfncope, TVS ou PCR recuperada. Podem ocorrer aumento do limiar de desfi- 
brilaqao e perda de sensing com a progressao da doenqa. 

L€ITURfl R€CO/Vl€NDflDfl 

1. Chugh SS, Kelly KL, Titus JL. Sudden cardiac death with apparently normal heart. 
Circulation. 2000,102:649. 

2. Brugada P, Brugada J. Right bundle branch block, persistent ST segment elevation 
and sudden cardiac death: a distinct clinical and electrocardiographic syndrome. A 
multicenter report. J Am Coll Cardiol. 1992,-20:1391. 

3. Gemayel C, Pelliccia A, Thompson PD. Arrhythmogenic right ventricular cardio¬ 
myopathy. J Am Coll Cardiol. 2001,-38:1773. 

4. Sen-Chowdhry S, Lowe MD, Sporton SC, et al. Arrhythmogenic right ventricu¬ 
lar cardiomyopathy: clinical presentation, diagnosis, and management. Am J Med. 
2004,117:685. 

5. Wolff L, Parkinson J, White PD. Bundle-branch block with short P-R interval in 
healthy young people prone to paroxysmal tachycardia. Am Heart J. 1930,-5:685. 


65 






8 

Investigacao de Morte Subito 
Cardfoca Abortada e Prevencao 
de Morte Subito Cardfoca 

Martina Battistini Pinheiro 
Francisco Carlos da Costa Darrieux 


INTRODUCBO 

• Morte subita cardfaca (MSC) e a morte natural de causa cardfaca no periodo 
de ate 1 hora desde o infcio dos sintomas. 

• Fibrilagao ventricular (FV) precedida de taquicardia ventricular sustenta- 
da (TVS) e o principal mecanismo, correspondendo a 50% da mortalidade 
cardiovascular total e a 80% em pacientes com doenga arterial coronariana 
(DAC). 

• Sessenta por cento ocorrem fora do ambiente hospitalar. 

€TIOPATOG€NIA 

• O mecanismo da MSC, independentemente da causa, envolve uma complexa 
interagao entre substrata anatomico anormal, disfungao eletrofisiologica, mo- 
dulagao funcional e gatilho, que, geralmente, consiste em uma extrassfstole 
ventricular (ESV). 

1. (’orac ao aparentemente normal 

• Correspondem de 5% a 10% dos pacientes com MSC recuperada. 

• Em estudos com autopsia, apenas 10% realmente apresentam cora^ao estru- 
turalmente normal - 65%: aterosclerose, 14%: cardiopatia congenita e 11%: 
miocardite. 

2. DAC 

• Doenga mais frequentemente implicada em MSC. 

• De 75% a 86% dos pacientes com MSC recuperada tern DAC. 
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• Dez por cento dos pacientes com infarto agudo do miocardio (IAM) com 
supra apresentam taquicardia ventricular (TV) ou fibrila^ao ventricular (FV), 
dos quais 85% ocorrem na primeira hora. 

3. Miocardiopatias 

• Segundo maior grupo propenso a MSC. 

• Principais sao miocardiopatia hipertrofica, dilatada idiopatica, chagasica e dis- 
plasia arritmogenica do ventrfculo direito (DAVD). 

• Ocorrencia de taquicardia ventricular nao sustentada (TVNS) e sincope indi- 
cam pacientes de alto risco. 

• Na miocardiopatia dilatada idiopatica, a presen^a de insuficiencia cardiaca au- 
menta em cinco vezes o risco de MSC. 

• Na miocardiopatia chagasica, os fatores de risco para MSC sao aumento de 
area cardiaca a radiografia de torax, TVNS, sexo masculino, classe funcional 
(CF) III ou IV (NYHA — New York Heart Association), disfun^ao segmentar no 
ecocardiograma (ECO) e baixa voltagem do QRS. 

4. Doen^a valvar 

• A estenose aortica pode ser causa de morte subita, principalmente secundaria 
a isquemia subendocardica. 

5. Cardiopatia congenita 

• As cardiopatias com maior risco de MSC sao transposigao das grandes arte- 
rias, estenose aortica, estenose pulmonar ou estenose da arteria pulmonar e 
tetralogia de Fallot. 

6. Miocardites 

• Responsavel por 11 % a 22% das MSCs, pode ocorrer tanto em pacientes com 
disfun^ao quanto em pacientes sem disfungao na fase aguda. 

7. Altera^oes eletrocardiograficas primarias 

• Causadas por defeitos geneticos - QT longo congenito, QT curto, sfndro- 
me de Brugada, TV catecolaminergica — ou nao geneticos — FV idiopatica, 
bloqueio atrioventricular total (BAVT) congenito e Wolf-Parkinson White 
(WPW). 

8. Miscelanea 

• QT prolongado por drogas, altera^oes metabolicas, dissecgao de aorta, 
tamponamento cardiaco, tromboembolismo pulmonar (TEP) maci^o, entre 
outros. 
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ESTRRTIFICRqnO IX RISCO 

• MSC pode ser a primeira manifestagao clfnica de uma cardiopatia. 

• DAC e a doenga mais frequente, portanto em pacientes com fatores de risco 
sempre deve ser pesquisada. 

• Eletrocardiograma (ECG): avaliagao inicial - pode demonstrar sinais de is- 
quemia recente ou antiga, sinais de TEP, arritmias (taqui ou bradiarrimtias), 
alteragoes caracterfsticas de determinada doenga (onda epsilon na DAVD, 
pre-excitagao no WPW), entre outros. 

• Sorologia para Chagas. 

• ECG AR (eletrocardiograma de alta resolugao): identifica potenciais tardios 
que sao substratos anatomicos para as arritmias. O valor preditivo negativo 
desse exame e alto. 

• Teste de esforgo: indicado a pacientes com suspeita de isquemia. 

• Holter: avaliagao de taqui ou bradiarritmias. 

• ECG: para avaliagao de disfungao ventricular, alteragao segmentar (que sugere 
DAC) e doengas valvares e congenitas. 

• Cintilografia miocardica: na avaliagao de isquemia miocardica. 

• Cineangiocoronariografia: indicada nos casos de suspeita de DAC. 

• Angiotomografia de coronarias: indicada nos casos de suspeita de DAC ou de 
coronaria anomala. 

• Ressonancia nuclear magnetica: para avaliagao de disfungao, fibrose e infiltra- 
gao gordurosa. 

• Estudo eletrofisiologico: indicado em casos selecionados. 

PR€V€NCRO PRI/VIRRIR D€ MSC 

• O tratamento adequado da doenga de base e fundamental - revascularizagao 
miocardica na DAC, medicamentos que melhoram a sobrevida na insuficien- 
cia cardfaca (IC), entre outros. 

• O betabloqueador apresenta importante redugao de MSC e mortalidade total 
em diversas doengas cardfacas. 

• A amiodarona reduz mortalidade arritmica em pacientes com miocardiopatia 
chagasica. 

• Diversos sao os estudos que demonstraram benefi'cio de CDI na prevengao 
primaria em pacientes com: 

Indicagdes de CDI - Closse I 

- IfiM ho mais de 40 dias ou miocardiopotio isquemica sem isquemia residual com 
F£ £ 35% e CFs II e III do NVFIfl ou F<F s 30% em CFs I, II e III da NVHH ou F£ NVHfl 
£ 40% com TVNS espontonea ou TV sustentoda indutivel pelo €£F. 
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Indicacocs de CDI - Closse No 



- Miocordiopotio dilatodo noo isquomico 0 m CFs II 0 III do NVHfl com FC s 35% 
ou CF III ou IV do NVHfl com FC s 35% 0 QRS s» 120 ms com indicoqoo do 
rossincronizo<;ao. 

- O pacionto dovo tor 0 xpoctotivo do vido sup 0 rior o 1 ono poro sor condidoto 00 
implant© d 0 CDI. 


As indicates de CDI na profilaxia primaria em pacientes com arritmias con- 
genitas encontram-se no capitulo 7. 


PR€V€N^flO SCCUNDRRIfl DC DA SC 

• Corresponde a profilaxia da recorrencia de arritmias ventriculares fatais. 

• Amiodarona e betabloqueador demonstraram beneffcio tambem na profilaxia 
secundaria, porem CDI sempre se mostrou melhor. 

• Diversos estudos mostraram beneffcio nos seguintes casos de prevengao se¬ 
cundaria de MSC: 

Indicacocs de CDI - Closse I 

- PCR por TV/FV do causa nao rovorsfvol om pociontos com F€ s 35% ou TVS 
ospontonoo com instobilidodo homodinomico do causa ncio rovorsfvol om 
pociontos com FC s 35%. 


Indico^des de CDI - Closse llo 

- PCR ou TV/FV do causa noo rovorsfvol om pociontos com FC s 35% ou TVS 
ospontonoo do causa noo rovorsfvol om pociontos com FC a 35% roProtorio a 
outros toropouticos ou sfncopo do origem indotorminodo com indugSio do TVS 
homodinomicomonto instovol. 

- O pocionto dovo tor oxpoctotivo do vido superior o 1 ono poro sor condidoto ao 
implante do CDI. 

• E contraindicado o implante de CDI a pacientes com TV incessante. 


LCITURR RCCOMCNDRDR 

1. Chugh SS, Kelly KL, Titus JL. Sudden cardiac death with apparently normal heart. 
Circulation. 2000,102:649. 

2. Maron BJ, Shirani J, Poliac LC, et al. Sudden death in young competitive athletes. 
Clinical, demographic, and pathological profiles. JAMA. 1996,-276:199. 

3. Martinelli Filho M, Zimerman LI, Lorga AM, et al. Guidelines for implantable elec¬ 
tronic cardiac devices of the Brazilian Society of Cardiology. Arq Bras Cardiol 
2007,-89(6):e210-e238. 
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Manejo do Parade 
Cardiorrespiratoria 

Fabio flugusto Pinton 


INTRODU^nO 

• A morte subita e a principal causa de obito nos Estados Unidos e no Canada. 

• A principal etiologia da parada cardiorrespiratoria (PCR) e a smdrome coro- 
nariana aguda. 

• A maioria dos pacientes em PCR apresenta flbrilagao ventricular (FV) em al- 
gum momento. 

• Apesar dos avangos da medicina, o prognostico de pacientes vftimas de PCR 
ainda permanece ruim. 

• A melhor forma de tratar uma PCR e evitando-a. 

• Muitas situagoes clfnicas podem colocar o paciente sob risco de uma PCR, e 
tais condigoes devem ser identificadas e tratadas precocemente. 

SUPORT€ (JRSICO D€ VIDR (SBV) 

Confirmagao de PCR 

• Chamar o paciente, tocando-o pelos ombros com firmeza. 

• Se nao ha resposta e o paciente nao esta respirando ou apresenta gasping (res- 
piragao agonica), deve-se solicitar ajuda com desfibrilador. 

• Convulsoes breves podem ser a primeira manifesta^ao de PCR. 

Checcigem de pulso 

• Checar pulso caroti'deo ou femoral por 5 a 10 segundos. 

• Caso esteja ausente ou se ha duvida apos esse perfodo, iniciar ciclos de 30 
compressoes: duas ventilates. 
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Compressoes torocicos 

• Colocar o calcanhar de uma mao sobre a metade inferior do esterno e o calca- 
nhar da outra mao sobre a primeira, mantendo os bravos estendidos e alinha- 
dos perpendicularmente ao paciente. 

• Certificar-se de que o dorso do paciente encontra-se sobre uma superficie rfgida. 

• Deve-se comprimir a uma frequencia minima de 100 min e a uma profundida- 
de minima de 5 cm, permitindo o retorno total do torax entre uma compressao 
e outra (lembre-se de que a perfusao miocardica se da na diastole). 

• Minimizar ao maximo as interrupqoes nas compressoes. Preferencialmente 
apenas para checagem de pulso, desfibrilaqao e ventila^ao sem via aerea de- 
finitiva. 

• Trocar o socorrista que realiza as compressoes a cada 1 minutos ou quando 
houver prejuizo a qualidade das compressdes por causa da fadiga do socorrista. 

• O numero total de compressoes eficazes e um importante fator determinante 
na sobrevida em PCR. Portanto, quanto maior a frequencia de compressoes 
eficazes e menor a interrup^ao ou tempo sem compressoes, maior a chance de 
sobrevida do paciente. 

• Apos realiza^ao de 30 compressoes, passar para vias aereas. 

Abertura de vias aereas 

• Realizar a manobra de inclinagao da cabe^a e elevagao do mento. 

• Se houver suspeita de trauma, realizar a manobra de anterioriza^ao da man- 
dibula. 

Ventilc^do 

• Fornecer duas ventilagoes de 1 segundo cada uma e cerca de 600 ml de volume. 

• As ventilagoes devem ser sincronizadas com as compressoes em uma rela^ao 
de 30 compressdes para duas ventilagoes ate que uma via aerea definitiva seja 
obtida. 

• A cada cinco ciclos de compressoes e ventilagoes, deve-se checar o pulso. 

Desfibrila^ao/identificagao do ritmo 

• Assim que o desfibrilador estiver disponfvel e pronto para o uso, deve-se co¬ 
locar as pas sobre o torax e so, entao, interromper as compressoes para iden- 
tifica^ao do ritmo. 

• Caso haja fibrilagao ventricular (FV) ou taquicardia ventricular (TV) sem pul¬ 
so, a desfibrila^ao esta indicada. A pacientes em atividade eletrica sem pul¬ 
so (AESP) ou assistolia nao se indica desfibrilagao. 
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• O soco precordial podera ser considerado para pacientes com TV sem pulso 
presenciada e monitorizada, se nao houver desfibrilador para uso imediato (nao 
deve retardar a reanimagao cardiopulmonar [RCP], nem a aplicagao de choque). 

• Para desfibriladores monofasicos, utilizar a carga de 360 J e, para bifasicos, a 
carga recomendada pelo fabricante (120-200 J). Se nao conhecida, utilizar a 
carga maxima (procure sempre conhecer o desfibrilador do local de trabalho 
antes de utiliza-lo em uma situagao de emergencia). 

• Em pacientes com marca-passo ou cardidesfibrilador implantavel (CDI), evitar 
a colocagao das pas diretamente sobre os dispositivos. 

• A assistolia so e confirmada apos a checagem da conexao correta das pas, do 
aumento do ganho e da mudanga na derivagao (para nao deixar de diagnosti- 
car um possfvel ritmo "chocavel"). 

• Logo apos a administragao do choque ou analise do ritmo, iniciar imediata- 
mente os ciclos de compressoes-ventilagoes, sempre pelas compressdes (so 
apos cinco ciclos havera nova checagem de ritmo). 

SUPORT€ RVRN^RDO D€ VIDR (SRV) 

Circulagao 

• Apos a verificagao do ritmo com as pas e/ou administragao do primeiro cho¬ 
que, deve-se monitorar o paciente com eletrodos para facilitar as proximas 
analises do ritmo e minimizar o tempo sem compressdes (lembrar-se de mudar 
a derivagao no desfibrilador). 

• Obtengao de uma via para administragao das medicares (Tabela 1). 

• As drogas utilizadas no manejo da PCR sao adrenalina, vasopressina, amioda- 
rona e lidocaina (Tabela 2). 

• A amiodarona e a lidocaina so devem ser administradas na FV/TV. 

• A atropina, de forma rotineira, nao e mais recomendada no tratamento de 
AESP e assistolia (retirada na ultima atualizagao da International Liaison Com¬ 
mittee on Resuscitation [Ilcor, 2010]). 

• O bicarbonato de sodio so deve ser utilizado em situagoes especificas (Tabela 3). 
Seu uso de rotina na PCR e contraindicado. 


Tabela 1 - Vias de acesso para administragao de medicares 
Rcesso venoso periferico 

— 6a via de escolha, preferencialmente na fossa antecubital. 

- flpos administragao das drogas, fazer um bolus de 20 ml de solugao fisiologica 
(SF) e elevar o membro. 


continua<;ao 
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Rcesso introosseo 

- C seguro e ©Petivo poro odministrogno de drogos, ressuscito^cio volemico 0 col 0 to 
d© songu© 50 o via 0 ndov 0 nosa (CV) noo 0 stiv 0 r disponivel. 

- fls dos05 0 o bolus d 0 soro Pisiologico sao os mesmos qu 0 os administradas via CV. 

Rcesso venoso central 

- P 0 rmit 0 o chegoda do medicagno 0 m m 0 nor t 0 mpo comporodo oo oc 0 sso 
periPerico, porem pod© haver interrupgoes nos compressoes poro realizogno do 
procedi mento. 

- D0V0 sor considerado op0nos por medicos 0xp0ri0nt0s. 

Via endotraqueal 

- flpenas vasopressina, adrenaline 0 lidocofno pod 0 m ser administradas por 
0 sso via 0 suos concentrates sangufneas soo m 0 nor 0 s quondo comporodos d 
administragno vios CV/intraoral (IO). 

- fl dos© o s©r administrada 0 2 o 2,5 v©z©s o dos© indicodo no via CV, dilufda 
prePerencialmente ©m 5 o 10 ml d© agua d©stilodo. 


Tabela 2 - Medicares utilizadas no atendimento a PCR 
fldrenalina (indicagao lib; nival d© ©vidancia fl) 

- Cstimula receptores alPa-adrenergicos (vosoconstritor). 

- Indicagcio: poro toda PCR. 

- Dos©: 1 mg, CV/IO, o coda 5 o 5 min (noo ho dos 0 maxima). 

Vasopressina (indicagno lib; nival d© evidencio fl) 

- Vosoconstritor periPerico noo adrenergico. 

- Indicagno: alternative o primaira ou segunda dos© d 0 adrenalina. 

- Dos©: 40 U, CV/IO (dos© unica). 

Rmiodarona (indicogao lib; nival d© ©vidancia 8) 

- flg© nos conois d© sodio, potassio © calcio 0 t©m propriedades olPo © 
b©tabloqu©adoras. 

- Indicaf o: FV ou TV reProtarias 00 choqu© 0 oo vasopressor. 

- Dos©: 300 mg, CV/IO, ©m bolus, no primaira dos©, 0 150 mg, ©m bolus, no 
sagundo dos©. 

lidocama (indicato lib; nival d© ©vidancia 8) 

- Indicato: no FV ou TV s© omiodorono noo disponivel. 

- Dos©: 1 a 1,5 mg/kg, CV/IO, ©m bolus, no primaira dos©, 0 doses de 0,5 a 
0,75 mg/kg, a coda 5 a 10 min (dos© maxima de 3 mg/kg). 


Tabela 3 - Principals indicates de uso de bicarbonato de sodio no PCR 

- flcidos© metabolica preexistent©. 

- Hipercalemia. 

- Intoxicate* por antidepressivos triciclicos (flDTs). 
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Vias aereas e ventilagdes 

• Caso as ventilates com bolsa-mascara nao estejam efetivas ou a causa da PCR 
seja por hipoxia, deve-se garantir uma via aerea definitiva. 

• Se as ventilates com bolsa-mascara estiverem efetivas, a decisao do momento 
de se garantir uma via aerea avan^ada fica a criterio do lfder que coordena o 
atendimento. Recomenda-se que seja realizado assim que possivel, porem nao 
devera atrasar outros procedimentos mais importantes (como a desfibrilagao). 

• A realiza^ao de intuba^ao orotraqueal nao deve exceder 30 s e, preferen- 
cialmente, nao interromper as compressoes toracicas. Para profissionais nao 
experientes, dispositivos como mascara laringea ou combitube devem ser 
utilizados. 

• O uso da pressao cricoide de forma rotineira para evitar broncoaspira^ao nao 
e recomendado. 

• Apos a obten^ao de uma via aerea definitiva, as ventilat es passam a ser nao 
sincronizadas com as compressoes, e os ciclos de RCP passam a ser de 2 min. 
Devem-se realizar, no minimo, 100 compressoes por minuto e ventilates de 
1 segundo cada uma, com uma frequencia de 8 a 10/min (uma a cada 6 a 8 s). 
Ao final de cada ciclo de RCP, deve-se checar o ritmo. 

• A hiperventila^ao deve ser evitada, pois o aumento da pressao intratoracica 
diminui o retorno venoso e, consequentemente, a perfusao coronariana. 

• A capnografia quantitativa com formato de onda e recomendada a pacientes 
intubados durante o periodo em PCR para confirmagao da posigao do tubo, 
monitorizato da qualidade da RCP e detecgao do RCE, baseado nos valores 
de C0 2 no final da expiragao. Caso nao disponrvel, o detector de C0 2 , sem 
formato de onda, ou detector esofagico podem ser utilizados. 

Diognosticos diferenciois 

• Enquanto os ciclos de RCP se repetem a cada 2 min, a causa da PCR deve ser 
buscada ativamente e tratada assim que possivel. 

• A principal causa de PCR em FV/TV e a SCA. 

• As principais causas de AESP/assistolia sao hipoxia, hipovolemia, tromboem- 
bolismo pulmonar (TEP) e pneumotorax hipertensivo. 

• As causas mais comuns de PCR e os respectivos tratamentos estao represen- 
tados na (Tabela 4). 
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Tabela 4 - Principals causas de PCR (5 Hs e 5 Ts) 

Causas 

Tratamento 

- Hipovolomio 

- Roposigbo volomico com cristoloidos 

- Hipoxia 

- Vontilo^cio com via aoroa dofinitivo com 
0 2 o 100% 

- Hidrogonio (acidoso) 

- Bic No o 8,4% 1 ml/kg 

- Hipo ou hiporcolomio 

- Corrigir* 

- Hipotormio 

- flquocimonto 

- Tromboso coronario (SCfl) 

- Tromboliso so infarto agudo do 
miocardio (IflM) com supraprovio o PCR 

- T£P 

- Tromboliso, roposiqoo volomico* 

- Tonsao no torax por pnoumotorax 

- Doscomprosscio por punqcio 

- Toxicos 

- Roposiqoo volomico o ontfdotos* 

- Tomponomonto cardiaco 

- Poricordiocontoso (punqoo do Marfan) 


* Vor situogbos ospociois (Tabelo 5). 


Tabela 5 - Situcicoes especiais 
Gcstontcs 

- Roalizor comprossoos torocicas um pouco ocimo do habitual 0 doslocor o utoro 
para a osquorda, com auxilio do outro socorrista. 

- Nbo ha contraindica0o a dosfibrilagno. 

TCP 

- Cm paciontos com PCR causada por TCP prosumido ou conhocido, 0 razoavol 
administrar fibrinolfticos. 

Intoxica^ao por antidepressivos trici'clicos 

- O uso do bicarbonato d 0 sodio pod© sor considerado. 

Hipomognescmio ossociodo o torsades de pointes 

- Rocom 0 nda-S 0 o uso d 0 sulfato d 0 magnosio 1 a 2 g, €V, 0 m bolus. 

Hipercalemia 

- Gluconoto do calcio o 10% 15 a 30 ml, CV, 2 o 5 min. 

- Bicorbonoto do sodio o 8,4% 1 ml/Kg, CV, om 5 min. 

- Glicoso o 50% 50 ml + insulina R 10UI, CV, om 15 a 30 min. 
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RLGORITMO CIRCULAR DC SAV 



fldciptcido cle Advanced Cardiac Life Support Provider Manual - Versao em Portugues. 
American Heart Association, 2011. 


CUIDADOS POS-RCSSUSCITfHJRO 

• Esta fase, que compreende o periodo apos o RCE, e de extrema importancia 
para o prognostico do paciente. 

• Deve-se realizar novamente o exame fisico, com aferigao de sinais vitais, co- 
leta de exames laboratoriais gerais e realizagao de eletrocardiograma (ECG) 
de urgencia, buscando identificagao da causa da PCR (supra de ST, disturbios 
hidroeletroliticos etc.). 

• Uso de antiarrftmicos de manutengao caso RCE apos FV/TV: amiodarona 
360 mg, EV, nas primeiras 6 horas, e 540 mg, EV, nas proximas 18 horas, ou, 
caso tenha sido utilizada durante a PCR, lidocama 1 a 4 mg/min. 

• Otimizar a fungao cardiopulmonar e a perfusao de orgaos vitais, tratando a 
hipotensao com cristaloides e/ou drogas vasoativas. 

• Evitar hiperventilagao e hiperoxia: inicialmente manter cerca de 10a 12 ventila- 
goes /min e titular a fragao inspirada de oxigenio (Fi0 2 ) para manter Sat > 94% 
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• Controlar a temperatura para otimizar a recuperagao neurologica: evitar e tratar 
hipertermia e, em pacientes comatosos, apos RCE, iniciar hipotermia (Tabela 6). 

• Controle glicemico: evitar hipoglicemia e glicemia > 180 mg dl. 

• Identificar e tratar SCA (encaminhar a institutes que tenham laboratorio de 
hemodinamica disponivel) e outras causas reversfveis. 

• Prever, tratar e prevenir a disfungao multipla de orgaos. 

• Encaminhar o paciente a unidade de terapia intensiva (UTI). 


Tabela 6 - Indugdo de hipotermia 
Monitorizagao e seda^ao 

- ECG contfnuo, PA invasiva (manter PAM > 80 mmHg), balan^o hidrico (passar SVD), 
temperatura central (termdmetro esofagico, timpanico ou cateter de arteria pulmonar). 

- Hemograma, plaquetas, coagulograma, gasometria arterial, potassio, magnesio, 
calcio e fosforo no infcio e a cada 6 horas (realizar dextro de sangue coletado de 
acesso venoso). 

- Sedagao e analgesia adequadas (p. ex.: fentanil 1 -2 mcg/kg [dose de ataque] e 

1 -4 mcg/kg/h [dose de manuten0o] e midazolan 2 a 6 mg [dose de ataque] e 1 a 

2 mg/h [dose de manuten<;ao]). 

- Bloqueio neuromuscular se houver tremores refratarios. 

Indugao 

- A temperatura-alvo a ser atingida e 32 a 34°C. 

- Metodos nao invasivos disponiveis: pacotes de gelo, mantas termicas, equipamentos 
comerciais de resfriamento de superffcie e intusao de solugoes geladas. 

- Infusao rapida de solugao salina a 4°C na dose de 30 a 40 ml/kg. 

- Pacotes de gelo nas superficies do pescogo, das axilas e das virilhas (cuidado 
com lesoes de pele induzidas pelo frio - trocar a cada 10 min). 

Manuten^ao 

- Manter temperatura entre 32 e 34°C durante 12 a 24 horas. 

- Nao alimentar paciente. 

- Monitorizar presen^a de arritmias graves, sangramentos, sedagoo e bloqueio 
neuromuscular. 

Reaquecimento 

- Pode ser ativo (utiliza^ao de dispositivos) ou passivo. 

- Velocidade de 0,2 a 0,4°C/hora, durante 12 horas, ate que se atinja temperatura 
entre 35 e 37°C. 

- Suspender reposigSio de eletrolitos antes de iniciar reaquecimento e seda^cio ao 
atingir 35°C. 

- Pode ocorrer febre pos-reaquecimento, devendo ser tratada agressivamente. 
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RLCORITMO D€ CUIDRDOS POS-R€SSUSCITfl<;fiO 

% 



V _ 

Adaptado de Advanced Cardiac Life Support Provider Manual - Versao em Portugues. 

American Heart Association, 2011. 

CONSID€Rn<;6€S IMPORTANT€S 

• As etapas do algoritmo de SBV e SAV sao apresentadas como uma sequencia 
para facilitar o socorrista que atua sozinho a priorizar as agoes. Mas grande 
parte dos atendimentos de PCR e realizada em equipe, cujos membros execu- 
tam varias agoes simultaneamente. 

• Durante o manejo da PCR, deve-se priorizar RCP de qualidade e desfibrilagao 
precoce se indicada, pois elas tern impacto na taxa de alta hospitalar. Medi- 
cagoes e via aerea definitiva, apesar de melhorarem a taxa de RCE, nao tern 
influencia na taxa de alta hospitalar. 

• Este capitulo foi realizado de acordo com as diretrizes da American Heart Asso¬ 
ciation (AHA) 2010 (mais recente ate o momento). As atualizagoes ocorrem a 
cada cinco anos. 


79 
































Rrritmih 


16ITURR R€COM€NDRDR 

1. Mary AP, Clifton WC ( Robert WN, et al. Post-cardiac arrest care: 2010 American 
Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency 
Cardiovascular Care. Circulation. 2010,122,S768-86. 

2. Robert AB, Robin H, Benjamin SA, et al. Adult basic life support: 2010 American 
Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency 
Cardiovascular Care Circulation. 2010,122:S685-705. 

3. Robert WN, Charles WO, Mark SL, et al. Adult advanced cardiovascular life sup¬ 
port: 2010 American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resusci¬ 
tation and Emergency Cardiovascular Care. Circulation. 2010,122,S729-67. 






10 

Aneurismas de Aorta 

Silvia Ost 


INTRODUCAO 

• Aneurismas sao dilata^oes patologicas e irreversiveis da aorta, com diametro 
transversal excedendo em pelo menos 1,5 vez o seu diametro normal. 

• Podem ser abdominais ou toracicos. 

• Os aneurismas de aorta abdominais (AAAs) sao mais frequentes do que os to¬ 
racicos. Esse tipo de aneurisma esta relacionado a aterosclerose. Idade e um 
importante fator de risco, sendo a prevalencia geral em torno de 5% em homens 
com mais de 65 anos. A maioria dos aneurismas de aorta abdominal e infrarrenal. 

• Os aneurismas de aorta toracicos (AATs) sao menos frequentes. Nesse caso, os 
aneurismas frequentemente estao relacionados a uma aorta bicuspide ou srn- 
dromes geneticas como Marfan. Sao classificados de acordo com o segmento 
aortico envolvido. 

• Os AATs mais comuns sao os de aorta ascendente, responsaveis por 60% dos 
casos, seguidos pelos que envolvem a aorta descendente (30%), e os menos 
frequentes os de arco aortico e toracoabdominais (10%). 

• A divisao anatomica e importante, pois os AATs diferem em etiologia e trata- 
mento de acordo com essa classifica^ao. 
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Classifica^ao dos aneurismas de aorta 

1. Localizagao 
Rbdominais 

- Suprarrenais. 

- Infrarrenais. 

Toracicos 

- Ascendent®. 

- Arco aortico. 

- Descendente. 

Toracoabdominais 

- Finvolvem aortas toracica e abdominal. 

2. Morfologia 

- Fusiformes: forma mais comum. €nvolvem uniformemente a aorta, provocando uma 
dilatagno simetrica em toda a circunferencia aortico. 

- Saculares: formam urn abaulamento em uma das paredes da aorta. 


FRTOR€S D€ RISCO 


Fatores de risco para aneurismas da aorta 
Rbdominais 

- Tabagismo: relagoo direta com tempo de tabagismo. 

- Sexo masculino: risco 10 vezes maior nos homens. 

- Idade. 

- Hipertensao. 

- Dislipidemia. 

- Presence de aterosclerose. 

- Historic familiar de AAA. 

Toracicos 

Rorta ascendente 

- Degeneragno cfstica da camada media. 

- Aorta bicuspid®. 

- Sfndromes de Marfan e de (ihlers-Danlos. 

- Sifilis. 

Rorta descendente 

- Aterosclerose. 

flreo aortico 

- Comumente acometido em extensao por patologias da aorta ascendente ou 
descendente. 


DIRGNOSTICO 

• Ao realizar o diagnostico de aneurisma na aorta, deve-se fazer uma avaliagao 
completa de toda a sua extensao, por serem comuns o envolvimento de mais 
de um segmento e a presenga de multiplos aneurismas. 
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Dicgnostico dos aneurismas do aorta abdominal 
Ultrassonografia de abdome 

- Motodo diagnostico mais usado no screening. 

- Sonsibilidode do 80% a 90%, dopendondo do sogmonto onvolvido. 

Rngiotomografia computadorizada de aorta abdominal 

- Gccelonte motodo diagnostico. 

- Boo visualizagao do diomotro, oxtonsoo 0 onvolvimonto do ortisrios r 0 nois 0 
viscorois. 

- Pormit© roconstruqao tridimonsional, o quo ojudo no planojamonto cirurgico. 

- Dosvontogom por usor radiagao ionizant© 0 controst 0 . 

Rngiorressonancia magnetica de aorta abdominal 

- Altornativa a tomografia computodorizodo (TC). 

- S 0 nsibilidod 0 s 0 0 sp 0 cificidodo iguois os do TC. 

Rngiografia 

- Bom metodo para ovaliar o 0 xt©nscio do onourismos suprorronois 0 onvolvimonto 
d 0 romos r 0 nois 0 visc 0 rois. 

- Podo subostimor o tomonho do onourismo no prosonga do trombo mural. 


Diagnostico dos aneurismas de aorta toracica 
Radiografia de torax 

- Alargamonto de modiostino, aum 0 nto do botao aortico 0 dosvio d 0 traquoio. 

Rngiotomografia computadorizada de aorta toracica 

- Boo dofinigcio do onotomio do aorta 0 sous romos. 

- Roconstrugcio tridim 0 nsional pormit© o plonojomonto cirurgico 0 a modido mois rool 
dos diom 0 tros. 

- S 0 nsibilidod 0 0 0 sp 0 ciTicidod 0 proximas o 100%. 

Rngiorressonancia magnetica de aorta toracica 

- Alt 0 rnativa a TC. 

- Molhor visualizagoo do roiz do aorta do quo a TC. 

- Acuracia S 0 molhont 0 d do angiotomografia. 

Rngiografia 

- Altornotivo pro-cirurgico. 

€cocardiograma 

- Boo visualizagao do roiz do aorta. 

- Important© nos casos d 0 poci 0 nt 0 s com sindrom© do Morton 0 oorto bicuspid 0 . 

- Limitodo avaliagao do oorto doscondonto. 


QUflDRO CUNICO 

• AAAs geralmente sao assintomaticos e descobertos durante exame de imagem 
por outra indicagao. No exame fisico, pode ser notada uma massa pulsatil 
abdominal, dolorosa ou indolor, com ou sem sopro associado. Quando pre¬ 
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sentes em pacientes mais jovens (< 50 anos), tendem a ser mais sintomaticos, 
manifestando-se por desconforto abdominal em hipogastrio ou lombar. Dor 
que surge subitamente ou piora da dor preexistente podem significar rotura 
do aneurisma. 

• AATs tambem costumam ser assintomaticos e descobertos por acaso em exa- 
me de imagem, como radiografias de torax. Quando sintomaticos, provocam 
complicagoes vasculares (embolias, insuficiencia aortica com insuficiencia car- 
dfaca secundaria) ou efeito de massa local (disfagia, dispneia, tosse e sfndrome 
de veia cava superior). A dor toracica ocorre em ate 25% dos pacientes e pode 
significar rotura. 

TRflTflM€NTO 

• A presenga de sintomas, a taxa de crescimento anual e o diametro do aneuris¬ 
ma sao os principais fatores que orientam a indicagao de intervengao cirurgica 
nos aneurismas de aorta. 

• As complicagoes mais temidas dos aneurismas sao roturas e dissecgoes. As 
intervengoes terapeuticas visam prevenir essas complicagoes. 

• Cirurgias para reparo de AAAs rotos tern mortalidade de ate 50%, sendo fun¬ 
damental realizar a cirurgia de corregao em momento oportuno e longe do 
cenario de rotura. 

• A cirurgia dos AAAs pode ser feita mediante reparo cirurgico convencional, 
em que e feita uma incisao mediana abdominal e colocada uma protese de 
Dacron no segmento afetado. Alternativa em casos de alto risco cirurgico e a 
colocagao de stent aortico por meio de procedimento endovascular. 

• Corregoes endovasculares sao consideradas procedimento cirurgico de risco 
moderado, enquanto a cirurgia aberta e de alto risco. 

• Durante a avaliagao pre-operatoria sao recomendados: eletrocardiograma 
(ECG), RX de torax, hemograma, creatinina, ecocardiografia transtoracica 
(ECO TT) (principalmente na suspeita de valvopatia associada), teste nao in- 
vasivo para detecgao de isquemia (cintilografia miocardica ou ECO estresse 
- principalmente quando ha varios fatores de risco ou limitagao funcional que 
dificulte a avaliagao da clfnica). 

• O cateterismo cardiaco deve ser considerado no pre-operatorio de AAT, quan¬ 
do ha envolvimento da aorta ascendente. 

• O tratamento clfnico dos AAAs e semelhante ao tratamento de pacientes com 
doenga arterial coronariana. Deve incluir cessagao de tabagismo, uso de beta- 
bloqueadores e estatinas (caso haja dislipidemia). 

• AAT tern tratamento diferenciado de acordo com a sua localizagao. 
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• Quando ha AAT envolvendo a raiz aortica e insuficiencia aortica associada, o 
procedimento de Bentall (protese de Dacron com valva associada) pode ser 
indicado. 

• As complicates mais temidas na cirurgia de AAT sao as embolias cerebrais 
(associadas a manipulate) do arco aortico) e a paraplegia (falta de fluxo para 
medula associada a cirurgias de aorta descendente). A possibilidade dessas 
complicates deve ser discutida com paciente antes da cirurgia. 

• O tratamento percutaneo com uso de stents pode ser considerado em pacientes 
de alto risco com AAT descendente. 

• Em pacientes com smdrome de Marfan, o uso de betabloqueadores e inibido- 
res do sistema renina-angiotensina parece reduzir a mortalidade e as taxas de 
progressao dos aneurismas. 


Tratamento dos aneurismas de aorta abdominal 
Indicates de tratamento cirurgico 

- Todos os sintomaticos. 

- Homens com diametro > 5,5 cm. 

- Mulheres com diametro >5,0 cm. 

- Rumento no diometro > 0,5 cm por ono. 

Tratamento clinico 

- Controle dos Fatores de risco. 

- Medicamentoso: 

() betabloqueadores: indicados a todos os pacientes - atenolol: de 25 a 100 mg, 
via oral (VO), uma vez oo dio; propranolol: de 10 a 80 mg, VO, tres vezes ao dia. 

() estatinas: indicados a todos com dislipidemio (meta IDL < 70) - sinvostotino: de 
10 o 40 mg, umo vez oo dormir; atorvastatina: de 10 o 80 mg, uma vez oo dia; 
rosuvastatino: de 10 o 40 mg, umo vez oo dio. 

() Rspirino: nos casos de oneurismo de origem aterosclerotica, associar 
RRS 75-100 mg/dio. _ 
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Tratamento dos ancurismas de aorta toracica 



IncJicacoes de interven^do cirurgica 

- Todos os sintomaticos. 

- flssintomoticos com oorto ascendent® ou arco aortico > 5,5 cm. 

- Aorta descendant® > 6,0 cm de diometro. 

- flssintomoticos com oorto <5,5 cm, mos com crescimento onuol > 0,5 cm de 
diometro. 

- Pacientes que serao submetidos a troca valvar aortico, operar simultaneamente os 
aneurismas de oorto com > 4,5 cm de diometro. 

- Sindrome de Morton: > 5,0 cm. Mois precoce quondo houver rapida expanscio ou 
insuficiencia aortico ossociada. Cm paciente que pretende engravidar, considerar 
operar quondo > 4,0 cm. 

- Aorta bicuspid®: > 5,0 cm diometro. Quondo ho progromogao de troco volvor 
aortico, operar simultaneamente os oneurismos de oorto com > 4 cm de diometro. 

- Sfndromes geneticas familiares > 5,0 cm de diometro. 

* Indicodo CATC: no pre-operatorio quondo ho envolvimento do oorto ascendent®. 

Tratamento ch'nico 

- Betobloqueadores, quondo indicodos (doses ocimo). 

- Controle dos Fatores de risco. 


S€GUIM€NTO 

• Homens entre 65 e 75 anos que ja fumaram ou que fumam atualmente devem 
ser submetidos a ultrassom de abdome com Doppler para rastreamento de 
aneurisma de aorta abdominal. 

• Screening de AAT e indicado a pacientes com historia familiar de AAT, porta- 
dores de aorta bicuspide. Deve ser realizado com angiotomografia de aorta 
toracica. 

• Nos pacientes com diagnostico de AA, o seguimento e feito com TC ou RNM 
de torax e abdome a cada seis meses, avaliando o diametro e a velocidade de 
crescimento. TC e ressonancia nuclear magnetica (RNM) tern acuracia supe¬ 
rior a da ultrassonografia (USG) e sao semelhantes entre si. Ha uma tendencia 
a preferir a RNM, uma vez que o exame nao utiliza radiagao e devera ser 
repetido varias vezes. O mais importante e manter o metodo inicial durante o 
seguimento (p. ex., comegou a avaliagao com TC, manter TC). 

Exemplo de prescrigao 

Paciente de 70 anos, sexo masculino, tabagista e hipertenso. Chega ao con- 
sultorio encaminhado por gastroenterologista. Assintomatico no momento, refere 
que foi submetido a ultrassom de abdome para pesquisa de colelitiase, quando foi 
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detectada a presenga de aneurisma de aorta abdominal. Ao exame, PA = 160 x 80 
e FC = 80. Dor abdominal a palpagao profunda em hipogastrio, sem massas pal- 
paveis. Em uso habitual de clortalidona 25 mg, uma vez ao dia (irregular), e ome- 
prazol 20 mg, uma vez ao dia. Trouxe exames de laboratorio: CT: 240, LDL: 140, 
Glic: 99. Foram solicitadas angiotomografias de aorta toracica e abdominal. No 
exame foi confirmada a presenga de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal de 
4,5 cm no maior diametro. Nao havia outros aneurismas associados. 

€xemplo de prescri^cio - Aneurisma de aorta abdominal 

1. Atenolol 50 mg - 1 comprimiclo, VO, umo vez oo dia 

2. Rosuvostotino 40 mg - 1 comprimido, VO, umo vez oo dia 

3. Aspirina 100 mg - 1 comprimido, VO, umo vez por dia 

4. Clortolidono 25 mg - 1 comprimido, VO, umo vez oo dia 

5. Recomendar cessar o tabagismo. 
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3. Libby P, Bonow RO, Mann DL, et al. Braunwald's heart disease: a textbook of 
cardiovascular medicine. 8 th ed. Philadelphia: Elsevier Saunders,- 2008. p. 1457-90. 
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Dissec^oo de Aorta 

Silvia Ost 


INTRODUCAO 

• Dissec^ao de aorta e definida como uma rotura na fntima que expoe uma ca- 
mada media doente a pressao de pulso na aorta, proporcionando separa^ao 
de suas camadas, expansao longitudinal e forma^ao de um falso lumen repleto 
de sangue. 

• Em alguns casos, a dissec^ao come^a com a rotura do vaso vasorum, dentro da 
camada media, formando o hematoma intramural. 

• Nos Estados Unidos ocorrem em torno de 6 a 10 mil casos por ano. A inci¬ 
dence real e desconhecida, pois muitos pacientes morrem antes da admissao 
hospitalar ou, ao chegarem, nao recebem o diagnostico correto. 

• Sem tratamento, a mortalidade e elevada: 25% em 24 horas, 50% em uma 
semana e 75% em 30 dias. Apos um ano, 90% dos pacientes vao a obito caso 
nao sejam tratados. 

• 65% das dissec^oes tern infcio na aorta ascendente, 20%, na descendente, 
10%, no arco e 5%, na aorta abdominal. 

• Existem sistemas de classificagao das dissecgoes de aorta. Eles sao importantes 
para guiar o tratamento. 
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Clcssificococs para disseccao da aorta 

DeBakey 

- Tipo 1 - Origem no aorta ascend®nte, estendendo-se ate, no rmnimo, oo orco 
oortico. Gerolmente envolve tambem a aorta descendant® (tratamento cirurgico 
gerolmente recomendado). 

- Tipo 2 - Confinada 6 aorta ascendente (tratamento cirurgico gerolmente 
recomendado). 

- Tipo 3 - Origem no aorta descendant® com extensao distal e, raramente, 
retrograda, podendo otingir o ascendent® (tratamento cirurgico gerolmente noo 
recomendado). 

- Tipo 3a - limitada a oorto tordcica. 

- Tipo 3b - Cxtensao abaixo do diafragma. 

Stanford 

- Tipo fl - Dissecgoes qua envolvem o oorto ascendent® (tratamento cirurgico 
gerolmente recomendado). 

- Tipo 8 - Dissec^oes qua noo envolvem o oorto ascendent® (tratamento cirurgico 
gerolmente noo recomendado). 

Descritiva 

- Proximal - Inclui DeBakey I e II e Stanford fl (tratamento cirurgico gerolmente 
recomendado). 

- Distal - Inclui DeBakey III e Stanford B (tratamento cirurgico gerolmente ncio 
recomendado). 

Temporal 

- flgudo - < 2 semonos. 

- Cronico - > 2 semonos. 


FATOR€S D€ RISCO 


Fatores de risco para disseccao de aorta 
Rumento do estresse no parede da aorta 

- HAS: present® em tres quartos dos pocientes. 

- Coarctagao de oorto. 

- Uso de cocofna ou outros estimulontes. 

- Trauma com aceleragao e desocelero^cio. 

- Feocromocitomo. 

Rnormalidades na camada media da aorta 

- Causas geneticas: Marfan, Chlers-Donlos, Turner, Loeys-Dietz, volvo oortico 
bicuspid®, sfndromes fomiliores ligodos a disseccao e aneurisma de oorto. 

- Arterites envolvendo a oorto: Takayassu, arterite temporal, doenga de Behqet. 

- Outros: doen^a renal policfstica, gestagSio, cateterizaqao arterial, passagem de 
balao intra-oortico, apos cirurgia cardfaca e troca valvar oortico. 
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QUflDRO CUNICO 

Sugerem disseccao dc aorta em pacientes com dor toracica 

- Doraguda e intansa 0 m rasgando (80% a 90% dos casos). 

- Sfncopa. 

- ManiPastagoas isquamicas (coronariana, carabrovasculor, mambros inParioras, 
masantarica). 

- Sinois d© insuPiciancio cardfaca. 

- Morta subita. 

- Hipartanscio artarial no oprasantagao. 

- Sopro d 0 ragurgitagso aortica. 

- Radugao d© pulsos pariParicos. 


DIAGNOSTICO 


Diagnostico das dissec^des de aorta 

Radiografia de torax 

- Alargam 0 nto d 0 m 0 diostino ou area aortica antra 80% 0 90% dos casos. 

- D 0 rrama plaurol 6 0 squ 0 rda 0 comum. 

- Sinai do calcio: colciPicagoo do botoo oortico com >1 cm da distancia antra fntimo 
0 damais tacidos aorticos. Sugastivo da dissac<;oo, mos nao aspaciPico. 

- Comporor com axamas pravios. 

- fecama normal ncio axclui dissacgao. 

€letrocardiograma (€CG) 

- Sinois d 0 hipartroPia vantriculor asquardo astcio pras 0 nt 0 s am urn tarqo dos 
poci 0 nt 0 s. 

- Cuidado ao indicar trombolisa am inParto com supra da parada inParior. O 
anvolvimanto do coronbrio diraito no dissacgoo da aorta poda cousor inPorto 
inParior no 6CG. 

€cocardiograma (€CO) 

- Boixo custo, podando sar raolizodo a bairo do laito. 

- Transtorocico tarn sansibilidoda da 80% 0 aspaciPicidada da 96% poro datacgoo 
da dissacgoas proximo is. 

- TronsasoPogico tarn sansibilidoda da 90% a aspaciPicidada da 95% poro 
dissac^oas proximois, sando malhor tombam no avaliagao do oorto toracica. 

- O diagnostico da dissacgcio por 6CO axiga o prasango da uma linha da dissacgoo 
saparando o Polso luman do vardadairo. 

- Palo €CO transtorocico, o anvolvimanto do volvo oortico poda sar idantiPicado a 
quantiPicado. No tronsasoPogico, tombam poda sar idantiPicado o macanismo da 
dissacgoo, oriantando o tratamanto cirurgico quondo ho anvolvimanto do oorto 
oscandanta. 


continuagao 
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flngiotomografia de aorta 

- Maior custo, porem atualmente bastante acessfvel. €xige certa estabilidade 
clfnica 0 uso de contrast® endovenoso. 

- Permit® reconstru^oo 3D dos imagens, auxiHondo o visualizo^cio d® trambos, 
envolvimento dos ramos viscerais ® programagbo cirurgico quando indicada. 

- Sensibilidod® e especificidade proximos a 100%. 

Rngiorressonancia magnetica de aorta 

- Alternative 6 tomografia computodorizodo (TC). 

Rngiografia 

- Informagoes precisos sobr® mecanismo do dissec^bo, envolvimento de ramos 
viscerais e coronarios, fungbo ventricular e presence de comunicogbo entre os 
lumens folso e verdodeiro. 

- Desvontogens: indisponfvel em muitos centres, invosivo, uso de contrast® 
endovenoso, exposigbo d radiogbo ionizonte, sensibilidod® e especificidade urn 
pouco menores quando comparadas aos dos metodos nbo invasivos. 

- Coronariografia deve ser considerado em pocientes com mois de 40 anos ou 
com mois de dois fotores de risco pora doenga coronoriono, que estejom em 
programagbo cirurgico para dissec<;bo. 


TRATAM€NTO 

• De maneira geral, o envolvimento da aorta ascendente indica tratamento ci¬ 
rurgico. 

• Quando apenas a aorta descendente e envolvida, a prinefpio o tratamento 
sera clinico. 

Tratamento dos dissec^des de aorta: medidas gerais e tratamento farmacologico 
Indicates de tratamento clinico 

- Dissecgbes distois nbo complicadas. 

- Dissecgbo isolodo de orco aortico em pociente estavel. 

- Dissecgbes cronicos estaveis (> 2 semonos do inicio do quadra). 

Medidas gerais 

- Monitora^oes cardfaco e hemodinamica. 

- Considerar medido invosivo do pressbo arterial. 

Rnalgesia 

- Sulfoto de morfina e o agent® de escolho. 

- Dose: 2 mg, €V, o coda 10 minutos ate melhora do dor ou aparecimento de efeitos 
colaterais. 

continuagbo 
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Betabloqueodores 

- Nq ousencio de contraindicacoes, estao indicodos o todos os pacientes. 

- Iniciar betobloqueador antes dos vosodilotodores para evitar taquicardia rePlexa, 
o que pode aumentar a disseccoo. 

- Usar com cuidado nos pacientes com regurgitacao aortica ogudo, pois podem 
bloqueor o toquicordio compensators. 

- Ncio ho dose maxima de betobloqueodor nos quodros de disseccoo. O importonte 
e otingir a Prequencia cordioco (FC) de 60 batimentos por minuto (bpm). 

- Dose: metoprolol 5 mg, EV, o coda 5 minutos. 

- Propranolol 1 mg, EV, a coda 3 a 5 minutos. 

Rnti-hipertensivos 

- O controle do hipertenscio deve ser iniciado apos otingir a FC-olvo e o controle do dor. 

- fl presses arterial sistolica (PAS) deve Picar entre 110 e 120 mmHg e o pressoo 
arterial medio (PRM), entre 60 e 75 mmHg. 

- Caso noo haja controle de pressoo arterial (PA) com o uso de betobloqueodores, 
ossociar nitroprussiato de sodio. O infcio de anti-hipertensivos antes do controle 
adequado do FC com betobloqueodores pode levar o toquicordio e 6 piora do 
quadra clfnico. 

- Dose: nitroprussiato de sodio 50 mg dilufdo em 250 ml de 5G a 5% - inicior 0,5 a 
1 mcg/kg/min e ajustar para PA-alvo. 

Trcitamento das disseccoes de aorta: tratamento cirurgico 
Indicates de intervengao cirurgico 

- Disseccoes ogudos com envolvimento do aorta proximal. 

- Disseccoes ogudos distais complicadas: 

() Progressoo do disseccoo com comprometimento de orgaos vitois. 

() Roturo do oorto. 

() Cxtensoo retrogrado envolvendo o oorto ascendente. 

() Disseccoo em pacientes com sfndrome de A/lorPon. 


€X€MPLO D€ PR€SCRigfiO 

Paciente de 60 anos, 70 kg, sexo masculino, hipertenso e dislipidemico, chega 
ao pronto-socorro com queixa de dor retroesternal de forte intensidade, iniciada 
ha 30 minutos, em repouso. Nega episodios anteriores. Em uso habitual de losar- 
tana 50 mg, uma vez ao dia, e sinvastatina 20 mg, uma vez ao dia. Ao exame: dia- 
forese, PA: 180/100, FC: 90 bpm, pulso diminufdo em membro superior esquerdo. 
ECG em ritmo sinusal, com sinais de hipertrofia ventricular esquerda. Marcadores 
de necrose miocardica negativos, bioqufmica normal. Rx de torax mostrava discre- 
to alargamento de mediastino. Foi, entao, submetido a angiotomografia de torax, 
que mostrou lamina de dissecgao de aorta envolvendo aorta descendente e arco 
aortico distal. 
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€xemplo de prescrigao: dissec^do de aorta 



Dicta oral zero ate segunda ordem. 

Metoprolol 5 mg - uma ampola £V agora e a criterio medico. 

Nitroprussiato de sodio 50 mg - uma ampola diluida em 250 ml de 5G a 5%. 
Iniciar infusao a 10 ml/h. 

Morfino 2 mg, 6V, agora e a criterio medico. 

Glicemia capilar de 4/4h. 

Monitor cardiaco. 

Oxfmetro de pulso. 

Repouso obsoluto no leito. 
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Angina Cstavel 

Anderson Silveira Duque 


INTRODUCflO 

• A doenga cardfaca isquemica continua sendo uma das maiores causas de mor- 
talidade no mundo. 

• Dados recentes da Organizagao Mundial da Saude apontam que essa doenga 
responde por 12,8% dos obitos. 

• O espectro dessa doenga se estende desde as sindromes coronarianas agudas, 
manifestas como angina instavel ou infarto agudo do miocardio, ate a doenga 
coronariana cronica, expressa habitualmente na forma de angina estavel (AE). 

DIAGNOSTICO 

• AE e uma sfndrome clinica caracterizada por desconforto ou dor toracica, na 
mandibula, ombros, dorso ou bragos, que ocorre e e reproduzida com de- 
terminado nivel de esfor^o ffsico ou estresse emocional e que alivia com o 
repouso ou nitrato. 

• Embora a causa mais comum de AE seja doen^a arterial coronaria (DAC), 
outras situa^oes podem gerar isquemia miocardica, como cardiomiopatia hi- 
pertrofica ou dilatada e estenose aortica. 

• O prognostico varia conforme seu status clinico e funcional, alem de fatores 
anatomicos. Dessa forma, e importante selecionar os pacientes com formas 
mais graves da doenga, que sao candidatos a estrategias mais agressivas de 
diagnostico e tratamento (por exemplo, cineangiocoronariografia e revascula- 
riza^ao percutanea ou cirurgica). 

Fatores dc mou prognostico I 

- Disfungoo ventricular 

- Distribui^oo e severidade da DflC (lesao de tronco, triarterial ou DA* proximal) 

- Outros fatores menores: hipertensao, diabetes, tabagismo e hipercolesterolemia. 

*DA: arteria descendente anterior. 
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cinssiFicngio 


• A classificagao da Sociedade Cardiovascular Canadense (Canadian Cardiovas¬ 
cular Society [CCS]) e util para estratificar o grau funcional e a resposta ao 
tratamento dos pacientes com AE. 


Classe 

Nivel de sintomas 

Closse 1 

R dor ocorre com esPorgos intensos. 

Class® II 

limitagao leve a esPorgos habituais, 
como andar depressa e subir escadas 
rapidamente ou terrenos fngremes. 

Classe III 

limitagao important® das atividades 
habituais, como andar urn ou dois 
quarteiroes ou subir um lance de 
escadas. 

Classe IV 

Incapacidade de realizar mfnimos 
esPorgos ou angina em repouso. 


T€ST€S DlflGNOSTICOS 

• As informagoes seguintes referentes aos exames diagnosticos nos pacientes 
com AE sao baseadas na ultima diretriz europeia sobre o tema, publicada em 
2006 . 


Investigate) laboratorial inicial 

Recomendato/nivel de evidencia 
(N€) 

Lipidograma (colesterol total, LDL, HDle 
triglicerides) 

Classe l/NC B 

Glicemia de jejum 

Closse l/NC B 

Hemograma completo 

Closse l/NC B 

Creatinine 

Closse l/NC C 

Marcadores de necrose miocardica* 

Closse l/NC A 

Fungao tireoidiana* 

Closse l/NC C 

Teste de tolerancia oral a glicose (GTT) 

Class® lla/NC B 

Proteina C reativa ultrassensfvel 

Closse llb/NC B 

Lipoprotefna a, Rpo R e Rpo B 

Closse llb/NC B 

Homocisteina 

Closse llb/NC B 

Hemoglobina glicada 

Closse llb/NC B 

Peptideo natriuretico cerebral (NT-BNP) 

Closse llb/NC B 


*Quando houver indicagoo dinicci. 
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• Em relaqao a radiografia de torax, ela devera ser feita (classe I) inicialmente 
em pacientes com insuficiencia cardiaca ou evidencia de doenqa pulmonar 
significativa. 

• Quanto ao eletrocardiograma (ECG) de repouso, devera ser realizado (classe 
I), como avaliagao inicial, em todos os pacientes, em vigencia ou nao de dor 
toracica. Naqueles cronicos, para reavaliaqao, na ausencia de sintomas, ele 
pode ou nao (classe lib) ser realizado. 

Em relagao aos testes funcionais nao invasivos 

Provo ndo invosivo de isquemio 

O toste ergometrico devera ser Peito naqueles com sintomas de angina e 
probabilidade pre-teste intermediary para DflC. 

O estresse com imagem* devera ser Pei to naqueles pacientes com ECG de repouso 
anormal, nos individuos com limitagoes a realizagno de esPorgo Pfsico ou nos casos 
em que a probabilidade para DflC Por baixa ou intermediary e houver duvida em 
rela<;ao ao diagnostico. 

• CintilograPia de perPusao miocardica ou ecocardiograma de estresse. 

As recomendaqoes para a cineangiocoronariografia estao descritas a seguir. 

Recomendo^des pore ongiocoronoriogrofio 

Pacientes com angina severa (> ou = CC53), com probabilidade pre-teste alto para 
DflC, principalmente se houver ma resposta ao tratamento clfnico. 

Sobreviventes de parada cardiaca (PCR). 

Pacientes com arritmia ventricular signiPicativa. 

Pacientes revascularizados previamente que desenvolvem recorrencia precoce de 
sintomas moderados a graves de angina pectoris. 

Pacientes de intermediary ou alto risco pre-teste, com proves nao invasivos 
inconclusivas ou conPlitantes. 

Pacientes com alto risco de reestenose intrastent em vasos com importancia 
prognostic. 

Pacientes com prove nao invasiva de isquemio com achados de alto risco. 
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TRRTRM€NTO 

• Visa principalmente a redugao dos riscos de infarto do miocardio (IM) e morte. 

• Implementar mudangas no estilo de vida e medicagoes para controle dos fato- 
res de risco e prevengao de eventos tromboembolicos nos casos selecionados. 

M6DIDRS NRO FRRMRCOIOGICRS 

• Adequadas informagoes ao paciente sobre a natureza da angina pectoris e suas 
implicates para que ele entenda a importancia de aderir ao tratamento que 
sera recomendado. 

• Quando ocorrer dor, o paciente devera ser orientado a repousar e a parar as 
atividades que estiver fazendo e a estar apto a autoadministrar nitrato sublin¬ 
gual para alfvio imediato dos sintomas. 

• £ importante esclarecer sobre os efeitos colaterais da medicagao, como hi- 
potensao e cefaleia, alem do risco da associagao com outras drogas vasodi- 
latadoras (por exemplo, sildenafil). O paciente tambem precisa ser alertado 
a procurar servigo medico caso a dor persista por mais de 10 a 20 minutos. 

• Cessar o tabagismo. 

• Mudangas dieteticas: frutas, vegetais, cereais, graos, derivados lacteos desna- 
tados, peixes e carnes "magras" devem ser estimulados. 

• Perda de peso. 

• A atividade fi'sica deve ser recomendada de forma individualizada, respeitando 
as Iimitagoes e a capacidade funcional de cada paciente. 

• Controle dos fatores de risco como hipertensao arterial sistemica (HAS), dia¬ 
betes e outros elementos da sfndrome metabolica (SM). 

TRRTRM€NTO M€DICfl/V»€NTOSO 

• O tratamento medicamentoso da AE objetiva, em primeira analise, o con¬ 
trole rigoroso da glicemia e dos nfveis lipfdicos (LDL, HDL e TG) e a pre- 
vengao de eventos tromboticos mediante o uso de antiagregante plaquetario 
(por exemplo, acido acetilsalicflico [AAS]). Alem disso, deve-se dar atengao 
especial ao ajuste do duplo produto pressao arterial (PA) x frequencia car- 
di'aca. 

T€RRPIR RNTIRNGINOSR 

O tratamento antianginoso deve ser inicialmente em monoterapia, reservan- 

do a adigao de uma segunda droga aqueles que persistem sintomaticos. 
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Nitratos 

• Alfvio dos sintomas agudos. 

• Apresentagao sublingual deve ser usada como primeira linha no tratamento 
do quadro anginoso. 

• Nos pacientes com angina aos esforgos, o uso cronico de nitratos de meia- 
-vida longa (por exemplo, mononitrato de isossorbida) melhora a tolerancia 
ao esforgo e retarda o initio da dor. 

Betcibloquecidores (1313s) 

• Os BBs sao drogas efetivas no controle da dor e tolerancia ao esforgo nos 
pacientes com AE. 

• Redugao de risco de infarto agudo do miocardio. 

• Recomendados a todos os pacientes com AE e que apresentam sfndrome coro- 
nariana aguda ou disfungao ventricular, salvo contraindicagoes. 

• Betabloqueadores de longa duragao sao os agentes de escolha: atenolol e me- 
toprolol. 

• Efeitos colaterais sao bradicardia, disturbio de condugao, broncospasmo, pio- 
ra dos sintomas de doenga arterial periferica (DAP), fadiga e impotencia. 

Bloqueadores do conol de calcio (BCCs) 

• Melhoram os sintomas anginosos por causarem vasodilatagao sistemica e co- 
ronariana, alem de reduzirem a contratilidade miocardica. 

• Os BCCs de longa duragao sao preferiveis,- dentre eles, destacam-se o diltia- 
zem e o verapamil, ou os de diidropiridi'nicos de segunda geragao, como o 
anlodipino e a fenlodipina. 

• Geralmente, os BCCs sao usados em associagao ou quando ha contraindicagao 
ao uso de BBs. 

• Efeitos colaterais incluem bradicardia sintomatica, disturbio de condugao, 
piora da IC, constipagao, rubor facial, cefaleia, tontura e edema de membros 
inferiores. 

Inibidores do enzimci conversoro de ongiotensino (IGCfls) 

• Indicagao a pacientes com 1M previo e fragao de ejegao (FE) de ventriculo 
esquerdo menor que 40% e nos pacientes com AE de medio ou alto risco com 
FE normal, com fatores de risco controlado, e que tenham sido submetidos a 
revascularizagao miocardica (percutanea ou cirurgica). Na contraindicagao aos 
lECAs, os bloqueadores do receptor da angiotensina (BRAs) estao indicados. 
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Novas tercipicis 

• Novas drogas estao sendo usadas para otimizar o tratamento desses pacientes,- 
dentre elas, destacam-se a trimetazidina, a ivabradina e a ranolazina. 

• Esse assunto sera comentado no capftulo 13 - Angina refrataria. 

Seguimento 

• Sugere-se que os pacientes sejam reavaliados a cada quatro a seis meses duran¬ 
te o primeiro ano e, depois disso, entre 4 e 12 meses. 

• E importante observar se ha mudanpa na capacidade fr'sica, na frequencia, in- 
tensidade e caracterfstica da dor, na adesao ao tratamento e na modificaqao 
dos fatores de risco e desenvolvimento de comorbidades. 

Tratamento intervencionista 

No que se refere a revascularizacao, seja por angioplastia transluminal coro- 
nariana (ATC) ou cirurgia de revascularizacao do miocardio (RM), ela deve ser 
indicada nas seguintes situagoes: 

Indicocoes para revascularizacao - RTC ou RM 

Pacientes que permanecem sintomaticos, apesar do tratamento cllnico otimizado. 

Pacientes que desejam RTC para melhorar a qualidade de vida comparada aquela 
obtida com o tratamento cllnico, bem como aqueles que nao toleram as medicoroes 
ou que desejam oumentar o nlvel de suas atividades. 

Pacientes com lesao de tronco de coronaria esquerda maior do que 50%, triarterial 
(lesao nos tres territories coronarianos) com fraqao de ejegao reduzida e nas 
situoQoes em que ha grande area de miocardio isquemico sob risco. 



Seguem abaixo as recomendaqoes preferenciais para os diferentes tipos de 
revascularizacao 


Rngioplostio com stent 

Cirurgia de revascularizacao miocdrdica 

Doengo uni ou biorterial. 

Angina grovo o disfungao do VC, noquolos quo 
o rovascularizagao comploto com ATC o inviavol. 

DflC focal am do is ou tres vosos 
com fun^oo ventricular normal. 

losao do tronco do coronaria osquerdo, 
ospociolmonto so FC roduzido. 

Paciontos jovens com oxpectativa 
do nocessidade do cirurgia future. 

Doongo triortoriol difuso o, principolmonto, so 
houvor disfungoo ventricular. 

Idosos ou naquoles com condi^oos 
clinicas proibitivos poro cirurgia. 

Doongo biortoriol comploxa onvolvondo DA 
proximal, principolmonto so FC roduzido. 

Pacientes quo rocusom o cirurgia. 

Paciontos diaboticos com losoos multiortoriois. 
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coNciusno 

• O tratamento clfnico e necessario em todos os pacientes com DAC, visando 
ao controle dos sintomas e fatores de risco. 

• A revascularizagao devera ser realizada nas situates indicadas. 

• As recomendagoes incluem baixas doses de aspirina, controle da PA, preferen- 
cialmente com niveis menores do que 130/80 mmHg, niveis lipidicos otimos 
(LDL preferencialmente menor que 70), estimulo a interrupgao do tabagismo, 
controle da glicemia nos diabeticos (hemoglobina glicada menor que 6,5 g/dl) 
e encaminhamento para programas de reabilitagao cardiovascular. 

Exemplo de prescrigao 

Paciente de 56 anos, 74 kg, sexo masculino, hipertenso, vem ao ambulatorio 
de cardiologia com quadro de dor toracica anginosa aos grandes esforgos iniciada 
ha cinco meses. Possui teste ergometrico positivo para isquemia, mas de baixo ris¬ 
co, ecocardiograma com hipertrofia ventricular esquerda concentrica leve e fragao 
de ejegao de 64%, PA: 144 x 92 mmHg, FC: 72 bpm. Exame ffsico sem alteragoes. 

Prescrigao - Angina estavel 

1. flflS 100 mg, via oral, no almogo. 

2. Atenolol 25 mg, via oral, uma vez ao clia. 

3. Atorvastatina 10 mg, via oral, uma vez ao dia. 

4. Dinitrato de isossorbida 5 mg, urn comprimido sublingual, se houver dor. 

5. Mononitrato de isossorbida 20 mg, um comprimido via oral, duos vezes ao dio 

6. (inalapril 5 mg*, via oral, de 12/12 horas. 

*Obs.: usor o closse do onti-hipertensivo conforme o indicagoo clfnico, para que os 
niveis se mantenham controlados. 
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13 

Angina Refrataria 

Anderson Silveiro Duque 
Luis Henrique Wolff Gowdcik 


INTRODUCED 

• Deflne-se angina refrataria como uma condigao cronica (com pelo menos tres 
meses de duragao) caracterizada pela presenga de sintomas debilitantes e is- 
quemia miocardica objetivamente documentada, secundaria a insuficiencia co- 
ronariana, nao passfvel de controle mediante tratamento cli'nico-medicamen- 
toso otimizado e na qual nao seja possfvel a revascularizagao do miocardio por 
meio de tecnica percutanea (angioplastia) ou cirurgica. 

• Extrapolando-se os dados epidemiologicos obtidos nos Estados Unidos para 
a populagao brasileira, estimam-se cerca de 900 mil brasileiros com angina do 
peito e pelo menos 18 mil novos casos de angina por ano, baseados numa rela- 
gao de 30 casos de angina estavel para cada caso de infarto agudo hospitalizado. 

• Calcula-se que de 10% a 15% de todos os pacientes encaminhados para co- 
ronariografia diagnostica tern anatomia desfavoravel para procedimentos de 
revascularizagao. 

• Pacientes portadores de angina refrataria apresentam incontestavel compro- 
metimento da qualidade de vida e representam consideravel onus ao sistema 
de saude devido ao custo das medicagoes de uso ambulatorial, as admissoes 
frequentes em unidades de emergencia e a realizagao de exames diagnosticos 
de alta complexidade. 

• Levantamento realizado no lnstituto do Coragao (Incor/HC-FMUSP) mos- 
trou que, em nove anos de seguimento, pacientes com angina refrataria con- 
sumiram 50% a mais de recursos do Sistema Unico de Saude para o mesmo 
perfodo de acompanhamento comparado a pacientes com angina estavel. Por 
essas razoes, grandes centres de assistencia em cardiologia comegam a se or- 
ganizar na tentativa de adequar o manuseio de pacientes portadores de angina 
refrataria, ao mesmo tempo que novas estrategias terapeuticas sao exploradas. 
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TRATflM€NTO M€DICRM€NTOSO 

• O tratamento medicamentoso deve visar inicialmente a modificaqoes do estilo 
de vida e ao controle rigoroso dos fatores de risco ; a seguir, deve ser proposto 
esquema anti-isquemico amplo para all vio dos sintomas e melhora da qualidade 
de vida e, se possivel, aumento da sobrevida (vide capftulo 12 - Angina estavel). 

• A terapia antianginosa deve ser empregada em todos os pacientes. Existem far- 
macos com aqao hemodinamica e outros com efeito metabolico. 

• As drogas antianginosas habitualmente usadas na angina estavel sao: 

Terapia antianginosa 

Nitrotos 

Betabloqueadores 

Antagonistcis de canal de caleio 

Trimetazidina 

Ivabradina 

Ranolazina (nao disponivel no Brasil) 

Trimetazidina 

• Trimetazidina e um modulador metabolico que otimiza o ganho energetico do 
cardiomiocito em parte por inibir a oxidagao dos acidos graxos. €m resposta a 
isquemia, esse farmaco aumenta a utilizo^oo da glicose e previne a diminui^ao 
do ATP e dos niveis de fosfocreatina. fllem disso, preservo os bombos ionicos 
do membrono celulor, minimize a produ^oo de rodicois livres e protege contra 
ocidose e sobrecorgo introcelulor de calcio. 

• O efeito dinico desso medico^ao se troduz no melhora do tempo de 
infrodesnivelomento do segmento ST durante o teste de esforgo e aumento do 
tolerancio oo exercicio, diminuigbo do uso de nitroto de a<;oo ropido e do frequencio 
dos episodios onginosos, sem cousor mudon^os no frequencio cordioco e pressoo 
arterial. 

• fl dose hobituolmente prescrito e de 35 mg, vio oral, duos vezes oo dio. 

Ivabradina 

• 6 um membro de umo novo dosse de ogentes brodicordizontes que age 
especificomente no no sinoatrial, por meio do bloqueio dos conois 1(f), 
reduzindo, desso forma, o frequencio cordioco no repouso e no exercicio. 

• Devido oo seu meconismo de a^oo, deve ser usodo exdusivomente em 
pocientes em ritmo sinusal. 

• No estudo B6BUTIFUL, o ivabradina ossociodo 6 teropio podronizodo reduziu o 
numero de admissoes hospitolores por inforto do miocordio e revosculorizo^oo 
coronoriono nos pocientes com ongino estavel e disfun^oo ventricular que 
opresentovom frequencio cordioco bosol moior que 70 botidos por minuto 
(bpm). 

• fl dose habitual preconizodo iniciol e de 5 mg, vio oral, duos vezes oo dio, 
progredindo conforme a tolerancio poro 7,5 mg, duos vezes oo dio. 

TXJB 
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Ranolcizinct 

• Derivodo da piperazina com a^ao antianginosa e anti-isquemica. flcredita- 
se qu© ©la alter© o nivel d© sodio intracelular, o que, por sua vez, por meio 
d© canais d© calcio sodio-dependentes, imped© a sobrecarga d© calcio qu© 
favorece a isquemia. 

• Nao altera significativamente a frequencia cardfaca nem a pressao arterial © © 
uma alternative interessant© aqueles pacientes qu© permanecem sintomaticos, 
apesar d© doses maximas dos outros agentes antianginosos tradicionais. 

• O efeito colateral mais significative © o prolongamento dose-dependent© do 
intervalo QT. 

• Contraindicada a pacientes com QT pronlongado, hepatopatias © aqueles 
©m uso d© verapamil ou diltiazem, ou outros medicamentos qu© prolongam 
o intervalo QT. Naqueles qu© recebem digoxina ou sinvastatina, a dos© do 
antianginoso devera ser reduzida. 


TRATAM€NTO NAO M€DICAM€NTOSO 

Revasculariza^ao transmiocardica a loser 

• A tecnica consiste na criagao de canais intramiocardicos mediante a aplicagao 
de laser de C0 2 na area isquemica. Acredita-se que a formagao desses canais 
favorega a perfusao do musculo e induza a neoangiogenese. 

• Ensaios clinicos demonstraram que essa tecnica aumenta a tolerancia ao exer- 
cfcio e melhora a classe funcional de angina e a qualidade de vida dos pacien¬ 
tes com angina refrataria. 

• Essa tecnica tern sido utilizada no Instituto do Coragao do Hospital das 
Clfnicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (InCor/ 
HCFMUSP) em carater experimental associada a injegao intramiocardica de 
celulas-tronco (veja a seguir). 

Tecnicas de neuroestimulagao 

• A estimulagao eletrica neural transcutanea consiste na aplicagao de cargas de 
baixa voltagem por meio de "pas" colocadas sobre a pele, no local da dor. 
Mediante mecanismos que afetam o "portal da dor" na medula, as descargas 
inibem os estfmulos dolorosos, reduzindo, assim, os sintomas de angina. Alem 
disso, ativam as vias opioides endogenas e aumentam a concentragao serica 
de endorfinas. 

• Outro modo e a estimulagao da medula espinhal por descargas aplicadas em 
nivel de T e T 2 por meio de eletrodos epidurais implantados cirurgicamente. 
Geralmente, o eletrodo fica conectado a um estimulador implantado no ab- 
dome. 


109 





CORONRRIOPRTIA 


• Apesar de invasivo, o metodo e seguro e tern efeito anti-isquemico, melhora a 
classe funcional, reduz interna^oes e aumenta a qualidade de vida. 

Terapici com celulas-tronco 

• Recentemente, a terapia celular tern emergido como uma nova estrategia 
terapeutica para o tratamento de doc n gas cardiovasculares. Estudos iniciais 
sugerem que o transplante de celulas progenitoras pode favorecer a perfusao 
tecidual e a contratilidade do miocardio isquemico, provavelmente por indu- 
zir neoangiogenese. 

• Em pacientes com doenga coronaria avamjada, pode ser aplicada por vias in- 
tramiocardica, transendocardica ou intracoronaria. No InCor/HCFMUSP, o 
implante de celulas-tronco retiradas da medula ossea e realizado por tora- 
cotomia concomitante a cirurgia de revascularizagao miocardica incompleta 
ou a revascularizagao transmiocardica a laser em areas isquemicas do coragao 
Demonstrou-se melhora signiflcativa dos sintomas de angina e dos indices de 
isquemia miocardica estresse-induzida nos pacientes submetidos ao procedi- 
mento. Ensaios clfnicos randomizados, duplo-cegos e controlados por place¬ 
bo estao atualmente em andamento. 

Terapia com ondas de choque 

• Representa outra tecnica recente destinada a melhora dos sintomas dos pa¬ 
cientes com angina refrataria. Consiste na aplicagao de ondas de choque nas 
areas isquemicas do coragao guiada por ecocardiograma. Estudos experimen- 
tais mostraram que essa tecnica resulta em trombose microvascular, seguida 
da liberagao de fatores teciduais e do endotelio responsaveis pela indugao de 
neoangiogenese, melhorando a perfusao miocardica. 

• Os impactos clfnicos dessa nova terapia ainda estao sendo testados e ate agora 
carecem de evidencias fortes que validem seu uso disseminado. 

Terapia de contrapulsao externa (TC€) 

• Essa tecnica e estudada ha quase meio seculo e consiste na colocagao de man- 
guitos nas pernas dos pacientes, e usando ar comprimido, pressoes sequenciais 
(300 mmHg) sao aplicadas na parte distal da perna em diregao a porgao supe¬ 
rior das coxas. Isso ocorre na fase precoce da diastole, causando aumento do 
retorno sangufneo ao coragao, favorecendo, assim, o enchimento coronariano. 

• Esse mecanismo e semelhante ao do balao intra-aortico (B1A) ; no entanto, 
diferentemente do BIA, a TCE tambem aumenta o retorno venoso. 
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• A TCE e considerada uma medida nao invasiva segura, bastante eficaz e de 
baixo custo. Ela pode ser usada em todos os pacientes com angina refrataria, 
com ou sem disfungao ventricular, desde que compensados e sem doenga ar¬ 
terial periferica significativa. 

• Os beneficios consistem na redu^ao da angina e do uso de nitratos, aumento 
da tolerancia ao exercfcio e melhora da qualidade de vida. 

• A Diretriz de 2002 da American Heart Association/American College of Cardiology 
(AHA/ACC), atualizada em 2007, lista a TCE com grau de recomendagao lib. 

CONCLUSO€S 

• Com o aumento da expectativa de vida, a diminui^ao da mortalidade nas sin- 
dromes coronarianas agudas, o aumento da prevalencia de diabetes tipo II, 
entre outros fatores, antecipa-se o crescimento de uma popula^ao especial 
de pacientes com doenga coronariana cronica avan^ada (difusa) em que os 
sintomas nao podem ser facilmente controlados. Para esses pacientes, em 
que todos os recursos de otimizaqao do tratamento clrnico (vide o capitulo 
12 - Angina estavel) devem ser utilizados (incluindo-se agentes metabolicos 
e novos farmacos), novas estrategias terapeuticas estao sendo pesquisadas e 
foram aqui apresentadas. A busca de alternativas terapeuticas para esse grupo 
de pacientes justifica-se ao se contemplar o enorme prejuizo na qualidade de 
vida dos afetados. 

€X€MPLO D€ PReSCRigto-PRDRRO 

Paciente de 60 anos, hipertenso, diabetico e ex-tabagista, com um infarto 
previo, procurou o cardiologista com queixa de dor no peito a esfor^os menores 
que os habituais (angina CCS III). Segundo ele, o medico anterior havia prescrito 
A AS, sinvastatina, enalapril e atenolol, os quais tomava regularmente. O exame 
fisico mostrou pressao arterial de 120 x 70 mmHg, frequencia cardiaca de 62 bpm 
em repouso, sem outras altera^oes significativas. Foram solicitados exames labora- 
toriais que, a excegao de elevagao do nfvel de creatinina (1,8 mg/dl), mostraram-se 
dentro da normalidade. O medico, entao, solicitou a coronariografia, que reve- 
lou padrao obstrutivo multiarterial, desfavoravel para procedimentos de revascu- 
lariza^ao. F4avia oclusao distal da arteria coronaria direita,- o ramo circunflexo 
da arteria coronaria esquerda apresentava multiplas lesoes e fornecia circula^ao 
colateral para o ramo ventricular posterior da arteria coronaria direita. O ramo 
interventricular anterior apresentava igualmente multiplas lesoes, a mais grave de 
90%, complexa, localizada no tergo distal; os ramos diagonais eram de fino calibre 
e com lesoes difusas. Diante do quadro anterior, em paciente sintomatico e sem 
possibilidade de revasculariza^ao, a seguinte prescri^ao foi dispensada: 
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€xemplo cJe prcscrigcio 

1. flflS - 100 mg, um comprimido, via oral, apos o olmo<;o. 

2. Atenolol - 25 mg, um comprimido, via oral, uma vez oo dia. 

5. Atorvastatina - 40 mg, um comprimido, via oral, uma vez oo dia. 

4. Dinitrato de isossorbida - 5 mg, um comprimido, sublingual, se houver dor no 
peito. 

5. Mononitroto de isossorbida - 20 mg, um comprimido, via oral, duos vezes oo 
dia, os 8h 0 16h. 

6. Enalapril - 5 mg*, um comprimido, via oral, de 12/12 horas. 

7. Trimetozidino - 35 mg, um comprimido, via oral, de 12/12 horas. 

8. Ivabradina - 5 mg, um comprimido, via oral, de 12/12 horas. 


*Obs.: usar a classe do onti-hipertensivo conforme a indicagcio clfnica para que os nfveis 
se montenhom controlados. 
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Viabilidade Miocardica 

Carlos Henrique Reis Csselin Rassi 
Cduardo Rlberto de Castro Roque 


INTRODU^fiO 

• A avaliagao da fungao ventricular esquerda e de grande importancia no acom- 
panhamento de pacientes com insuficiencia coronaria cronica, e muitos con- 
sideram esse um dos principals determinates de prognostico nesse grupo de 
pacientes. A disfungao ventricular sistolica esquerda nem sempre e um pro- 
cesso irreversivel na doenga coronaria, podendo ser decorrente de miocardio 
hibernado ou atordoado. Miocardio atordoado e aquele que esta transitoria- 
mente disfuncionante por uma injuria isquemica aguda, com reperfusao ja es- 
tabelecida. Ja o miocardio hibernado e aquele miocardio disfuncional (porem 
viavel) por uma injuria isquemica cronica. Dito isso, conclui-se que a definigao 
da viabilidade miocardica e um passo fundamental na avaliagao de pacientes 
coronariopatas cronicos, uma vez que auxilia a prever quais pacientes melhor 
responderao aos procedimentos de revascularizagao miocardica. 

• Diferenciagao entre miocardio hibernado e atordoado: 



Hibernado 

Atordoado 

Perfuscio miocardica ao rapouso 

Diminufda 

Normal 

Recuparaqao contratil apos 
r 0 vasculariza<;ao 

flt0 1 2 I710S0S 

horas a dias-s 0 manas 

Rasposta aos inotropicos 

Bifasica: t saguido 
d© | i 

t 


• Em razao da elevada morbimortalidade relacionada a revascularizagao mio¬ 
cardica, deve-se estratificar da melhor maneira possfvel os pacientes que 
apresentarao melhor prognostico com estrategia clfnica/cirurgica ou clfnica 
isoladamente. Para tanto, um dos principais preditores da recuperagao da con- 
tratilidade miocardica pos-revascularizagao e a presenga de musculo viavel, 
e ha diversos testes para avaliar a viabilidade miocardica. Entre eles, os mais 
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usados na rotina clinica sao: (1) ecocardiograma sob estresse com dobutami- 
na,- (2) cintilografia miocardica com pesquisa de redistribuigao tardia de talio 
(SPECT); (3) ressonancia magnetica com pesquisa de realce tardio miocardico 
pelo gadolmio; e (4) tomografia por emissao de positrons (PET). 

• Em 2011 foi publicada uma subanalise do STICH trial, com todas as limita- 
goes e falhas metodologicas ja conhecidas dos subestudos, que questionou 
a utilidade da pesquisa de viabilidade miocardica em pacientes que seriam 
submetidos a procedimentos de revascularizagao. Nesse subestudo a pesquisa 
de viabilidade miocardica foi feita com SPECT/ECO estresse (note-se que nao 
foram utilizados PET nem ressonancia magnetica cardiovascular). A pesquisa 
de viabilidade miocardica previa ao procedimento de revascularizagao nao 
mostrou nenhum beneficio em termos de prognostico no seguimento medio 
de 5,1 anos (analise multivariada). Menos de 50% dos pacientes do estudo 
principal fizeram avaliagao de viabilidade - o que pode ter gerado um vies 
de selegao, ja que o exame era solicitado livremente pelo clinico do centro 
responsavel. O numero de pacientes sem viabilidade (119/1212) foi muito pe- 
queno, limitando o poder estatfstico do estudo. 

• Em geral, considera-se o segmento analisado como viavel se ha uma area de 
fibrose < 50%, e os melhores resultados de recuperagao de resposta contratil 
sao encontrados quando a area de fibrose do segmento analisado e menor que 
25%. Para tanto, e preciso ter em maos o mapa da segmentagao miocardica 
(17 segmentos - Fig. 1). 



Fig. 1 . Mapo do sogmontc^QO miocardica (17 sagmantos). €m varmalho, tarritorio vasculariza- 
do pala artaria descendente anterior. €m laranja, territorio vascularizado pelo arteria coronaria 
direita. Gm amarelo, territorio vascularizado pela arteria circunflexa. 
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Quois grupos cle pcicientes com miocarcJiopatia isquemica mois se beneficiam 
da investigated da viobilidodc miocardica? 

- Pacientos com disfungcio ventricular mod 0 rodQ o grav 0 (F 6 < 40%); ou 

- Diamotros cavitarios > 70 mm; ou 

- Espossura miocardica < 7 mm; ou 

- flvoliagao do parodes ocinoticas ou com hipocinesia important©. 

Quois grupos de pacientes com miocordiopotio isquemica nao necessitam de 
avalicicdo da viabilidade miocardica para defini^ao de conduta? 

- Disfungao isquemica ogudo; ou 

- Prosongo do angina CCS lll/IV; ou 

- Dofinigcio d 0 grondo 6 r 0 o d 0 isqu 0 mio om 0 xom 0 ; ou 

- Paciontos om quo nao so plonojo intorvengao do rovascularizagao ou implonto do 
cordiodosfibrilodor implantovel (CDI)/rossincronizodor. 


Qual metodo deve ser utilizado na avaliacao da viabilidade miocardica? 

- Noo ho dodos clfnicos quo ossogurom quo urn motodo sojo muito superior o outro. 

- Dovo-so lovor om considoragao o oxporioncio do sorvigo, o disponibilidodo do 
motodo, o capacidade do interprotogSio polo clinico quo solicito o oxomo o o custo 
para o uso no protica dioria. 


/v\€todos D€ nvnun^no oe virbiudddc 

• Por mais sofisticado que seja um teste diagnostico, nao existe nenhum metodo 
capaz de prever com 100% de certeza quais pacientes se beneficiarao dos 
procedimentos de revascularizagao miocardica. A unica maneira de saber, com 
100% de certeza, se um paciente vai ou nao se beneficiar de um procedimen- 
to de revascularizagao miocardica seria a prova terapeutica (padrao-ouro), ou 
seja, revascularizar o musculo e ver se ele melhora sua contratilidade. Porem, 
pela morbimortalidade relacionada a revascularizagao miocardica, deve-se es- 
tratificar da melhor maneira possfvel os pacientes que apresentarao melhor 
prognostico com estrategia clfnica/cirurgica ou clrnica isoladamente. 

• Os testes de avaliagao da viabilidade mais utilizados na rotina clfnica sao: 
(1) ecocardiograma sob estresse com dobutamina,- (2) cintilografia miocardica 
com pesquisa de redistribuigao tardia de talio (SPECT),- (3) ressonancia mag- 
netica com pesquisa de realce tardio miocardico pelo gadolinio,- e (4) tomo- 
grafia por emissao de positrons (PET). 

• Os com maior numero de trabalhos na literatura sao o ecocardiograma sob 
estresse com dobutamina e a cintilografia com redistribuigao tardia por ta¬ 
lio, porem trabalhos recentes (STICH trial) questionaram sua real utilidade 
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clfnica. Os metodos com maiores sensibilidade e especificidade sao o PET 
SCAN 18 FDG e a ressonancia magnetica cardiovascular com pesquisa de 
realce tardio miocardico com gadolinio, e esse ultimo e o que tern a maior 
resolugao espacial e a melhor defini^ao de doenga em cada segmento. A res¬ 
sonancia magnetica cardiovascular com gadolinio foi o metodo mais sensivel 
e especifico para avaliagao de fibrose subendocardica. 

1. Ecocardiograma sob estresse com dobutamina 

• Permite avaliagao de viabilidade (dobutamina em dose baixa) e isquemia (do¬ 
butamina em dose alta) em pacientes com doenga miocardica isquemica. Os 
pacientes que mais apresentam melhora da contratilidade miocardica pos-re- 
vasculariza^ao sao aqueles com teste de padrao bimodal, ou seja, contratilida¬ 
de melhorada com doses baixas de dobutamina e que volta a piorar com doses 
moderadas a altas do inotropico. 

• O exame e realizado com doses crescentes de dobutamina 5, 10, 20, 30 e 40 
mcg/kg/min, com incrementos graduais a cada 3 a 5 minutos, sendo necessario 
o uso de atropina em casos selecionados. Alguns pacientes apresentam arrit- 
mias secundarias a dobutamina. 

• Pacientes com hipertensao arterial sistemica (HAS) descontrolada, arritmia 
atrial ou ventricular descontrolada, cardiomiopatia hipertrofica obstrutiva ou 
estenose aortica importante nao devem realizar o exame. 

2. Analise de viabilidade com medicina nuclear 

• A pesquisa de viabilidade por medicina nuclear se faz habitualmente com pes¬ 
quisa de redistribui^ao tardia por talio-201. 

• O exame e realizado em repouso e nao tern indugao de estresse. As imagens 
sao obtidas em dois periodos: 15 minutos apos a inje^ao do farmaco e 4 a 6 
horas apos. A fra^ao de extra^ao de primeira passagem e alta (+/70%). 

• A presenga de homogeneiza^ao da captagao do radiofarmaco em uma area 
anteriormente hipocaptante caracteriza viabilidade miocardica. 

3. Ressonancia nuclear magnetica com realce tardio pelo gadolinio 

• A ressonancia magnetica vem sendo utilizada cada dia mais para avaliagao de 
viabilidade miocardica. A avalia^ao de diversos parametros associados (multi- 
modalidade) contribui para maior acuracia e melhor decisao terapeutica. Den- 
tre os parametros analisados, podem-se citar a fungao ventricular global, a con¬ 
tratilidade regional, o espessamento parietal, a perfusao miocardica de repouso 
e o realce tardio por gadolinio. Na pratica, o parametro mais importante para a 
pesquisa de viabilidade miocardica pela ressonancia magnetica e o realce tardio 
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pelo gadolfnio, por sua maior acuracia em relagao aos demais parametros. Esse 
exame tambem e realizado em repouso, sem indugao de estresse. 

• Algumas limitagoes ao uso dessa tecnica incluem claustrofobia, implantes me- 
talicos cerebrais, portadores de marca-passos cardfacos artificiais e cardiodes- 
fibriladores implantaveis. 

• O gadolfnio e um contraste paramagnetico que nao penetra em celulas viaveis, 
sendo considerado, portanto, contraste extracelular. Apos, aproximadamente, 
7 a 15 minutos da injegao do gadolfnio, ocorre urn aumento de sinal (realce 
tardio) nas areas onde ocorreu perda da integridade das membranas celulares 
(necrose/fibrose), caracterizando ausencia de viabilidade se o realce tardio for 
maior que 50% do segmento analisado. 

4. Tomografia com emissao de positron (PET) 

• Ainda considerado o metodo diagnostico padrao-ouro para avaliagao de viabi¬ 
lidade miocardica, apesar de alguns autores atualmente considerarem a resso- 
nancia magnetica cardiovascular o novo padrao-ouro para tal fim. 

• Fornece informagoes de metabolismo e perfusao, porem e pouco disponfvel 
e tern alto custo. 

• Apos infusao venosa do tragador 18-FDG (fluordesoxiglicose), este e ativa- 
mente transportado para o interior celular e metabolizado (celulas viaveis). As 
imagens sao adquiridas mediante administra^ao de insulina e demonstram o 
consumo de glicose nos miocitos. 

• As maiores limita^oes ao exame ocorrem nos diabeticos (resistencia a insulina) 
e nos pacientes que se encontram na primeira semana de um infarto agudo do 
miocardico, no qual a inflama^ao pode gerar artefatos. 


Tecnica de estudo 

Valor preditivo positi¬ 
ve para recuperacdo 
contrdtil com revascu- 

larizacdo 

Valor preditivo 
negativo para recu- 
peracdo contrdtil com 
revoscularizocdo 

ECO stress com dobutamina* 

77% 

85% 

Cintilogrcifici t0cn0cio-99m 

74% 

76% 

Cintilografia com rodistribui^oo 
tardio polo tolio# 

71% 

80% 

Rossononcio nucloor mognotico com 
ospossura > 6 mm 

56% 

92% 

Rossononcio nucloar mognotico - 
ostrosso com dobutamina 

78% 

78% 


continuo0o 
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R05sononciQ nuclear magnotica com 
r 0 olc 0 tordio p 0 lo godolfnio 

77% 

93% 

P£T 5CRN com 18-FDG** 

71% 

86% 


* 32 estudos, 1.090 pociontos; # 53 ostudos, 1.346 pociontos; ** 20 ostudos, 598 
paci0nt05. 


€xame 

Parametro analisado 

Criterio de viabilidade 

Ccocardiograma 




(Espessura do parode 
ventricular 

> 6 mm 


Resorva inotropico controtil 

Altoraqao d 0 controtilidodo 
com dobutomino do Porma 
biPasica 


£co com porPuscio por 
contrast© 

Ausencia d 0 contrast© 

Ressonancici mcigneticci 




€spossura do pared© 
ventricular 

> 5,5 mm 


Resorva inotropico 

Aumonto de controtil idodo 


Realce tordio com 
godolfnio 

< 50% do Pibroso 

Medicine nuclear 



Talio-201 

PerPusao 

Pico > 50% 


Redistributes 

Pico > 50% 

Tocnocio-99m 

PerPusao 

Pico > 50% 

R 0 olc 0 com nitrato 

PerPusao 

Pico > 50% 

Boixos dosos do 
dobutomino 

Resorva controtil 

Melhora do controtil idodo 
regional com boixos dosos 
do dobutomino 

P€T 




Capta<;6o do 18-FDG 
(glicoso) 

Pico > 50% 
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Investigc^QO de Dor Toracica no 
Cmergencia 

Bruno Bernordes Henores 
Danielle Menosi Guolondro 
Thiago Arthur de Oliveira Machado 
Alexandre de Matos Soeiro 

INTRODU^AO 

• No Brasil, estimam-se 4 milhoes de pacientes atendidos em emergencias 
anualmente com queixa de dor toracica. 

• Ha confirmagao diagnostica em apenas em metade dos casos. 

• Ha onerosa investigagao e inlcrnacao excessiva. 

• De 2% a 3% dos pacientes com infarto agudo do miocardio (IAM) sao libe- 
rados sem diagnostico. 

• Ha aumento de morbimortalidade (25% a 33%). 

DIAGNOSTICO DIFCRCNCIAI 


Diagnostico diferencial de dor toracica 

Doenga 

Caracteristica do dor 

Peculiaridade 

Dissec^cio de 
aorta. 

Subita, lancinante, 
irradia<;ao para as costas e 
de grande intensidade. 

Pode haver assimetria de pulsos, 
presenqa de sopro de insuPiciencia 
aortica, sintomas neurologicos. 

Pericarditis. 

flguda, melhora com 
inclinaqao do tronco e 
piora com decubito dorsal. 

Gletrocardiograma (€CG) especfPico 
- supra ST diPuso, inPra de PR. 

Pode haver atrito pericardico. 

Tromboembolismo 

pulmonar. 

Infcio subito, dor pleuritica, 
dispneia, hemoptise. 

Fatores de risco para 
tromboembolia, sinais de trombose 
venosa proPunda. 

Pneumotorax. 

Subita unilateral e 
dispneia. 

Percussao: hipertimpanico. 
flusencia de murmurios unilaterais. 

RePluxo 

gastroesoPagico. 

Fipigastrica, em queimaqao 
e prolongada. 

Piora apos alimentagoo e melhora 
com antiacidos. 
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CRRRCTCRIZRCfiO DR DOR 

Para a caracterizagao adequada da dor, os tres seguintes 
sao fundamentais: 

1. Localizagao e tipo. 

2. Irradiagao ou sintomas associados. 

3. Fatores desencadeantes. 

A dor sugestiva de isquemia miocardica localiza-se geralmente em regiao pre¬ 
cordial, retroesternal e/ou epigastrica, e o tipo e em aperto, queimagao, constrigao 
ou desconforto toracico nao adequadamente caracterizado. 

A irradiagao pode ser para o ombro direito, esquerdo ou ambos, mandfbula, 
cervical, andar superior do abdome e interescapular. 

Os fatores desencadeantes geralmente sao esforgo, estresse, apos refeigoes 
copiosas e/ou frio intenso. Repouso e uso de nitratos sao considerados fatores de 
melhora. E essencial lembrar que a dor se inicia gradual e insidiosamente. 

De acordo com o numero de caracteristicas da dor, ela pode ser classiflcada em: 

• tipo A (deflnitivamente anginosa): tres caracteristicas,- 

• tipo B (provavelmente anginosa): duas das tres caracteristicas,- 

• tipo C (provavelmente nao anginosa): apenas uma caracterfstica,- 

• tipo D (deflnitivamente nao anginosa): nenhuma caracterfstica. 



PROBRI3IIIDRDE D€ SINDROM€ CORONRRIRNR RGUDR (SCR) 


Probabilidade SCA 



V. 


A 
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Apos a adequada caracterizagao da dor, e necessario definir qual a probabili- 
dade de se estar diante de uma SCA. Para isso, sao utilizados dados da anamnese 
(tipo da dor e fatores de risco cardiovascular), exame fisico e ECG. 

* flltera^oes do exame fisico 

- Sinois de insuficiencia cardiaca ogudo. 

- Hipotensao orteriol. 

- B3. 

- Insuficiencia mitral nova. 

- Congestao pulmonar. 

** flltera^oes eletrocardiograficas 

- Supra ou infradesnivelamento do segmento ST. 

- Bloqueio de ramo novo. 

- Onda Q. 

- Alteragao dinamica. 

- Fibrilogoo ventricular e taquicardia ventricular. 

*** Fatores de risco 

- Hipertensbo arterial sistemica (HAS). 

- Idade avocado (> 60 anos). 

- Dislipidemia. 

- Tabagismo. 

- Diabetes mellitus (DM). 

**** Rterosderose manifesto 

- Doenqa cerebrovascular. 

- Doen<;a aneurismatica ou estenotica de aorta abdominal ou seus ramos. 

- Doen<;a arterial periferica, carotidea ou coronariana previa. 

- Hipertensao renovascular (aterosclerose). 


€XflM€S COZVlPL€/Vl€NTflR€S 


€letrocardiograma 

- ECG realizado e interpretado imediatamente (ate 10 min) em todo paciente com 
dor toracica na sola de emergencia. 

- Novo CCG obtido, no maximo, em 3 horas em suspeita de SCR, mesmo com CCG 
inicial normal. 

- Rumento de sensibilidade de 95% com eletrocardiogramas seriados 3 a 4 horas 
apos admissao (12h). 

- CCG inicial normal nao descarta o diagnostico de sfndrome coronariana aguda. 
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€coccirdiograma transtoracico 

- Cm pocientes com SCO, ovolio os contratilidades miocardicas global 0 
segmontar 0 ajuda o excluir outras causas d 0 dor torocico [dissocgao do aorta, 
tromboembolismo pulmonor (TCP), tamponomonto cordioco]. 

- Cm cosos do dor torocico tipo C, podo sor usodo como porta do avaliaqoo iniciol. 
So houvor alteragao S 0 gm 0 ntor, dov 0 -so ponsor om SCR; so houvor oumonto 
do prosscio sistolico do artoria pulmonor (PSflP) com altora^ao do vontrfculo 
diroito, dovo-so ponsor om TGP; so houvor dorromo poricardico, dovo-so ponsor 
om poricordito 0 ovolior tamponamonto cordioco; so houvor insuPicioncia oortico 
modorodo o importonto com oumonto rolovonto do oorto oscondonto ou lamina do 
dissecqao, dovo-so ponsor om dissocgSo do oorto. 

- flusoncia do hipocontrotilidodo vontriculor tom valor proditivo nogotivo (VPN) para 
SCO do ate 93%. 

- Presenqa do hipocontrotilidodo vontriculor tom sonsibilidodo do ate 94% poro 
SCO, porom com valor proditivo positivo (VPP) boixo (85%). 


Cintilografici de perfusao miocardicci em repouso 

- Recomenda^ao II o nivol do ovidoncio R 

- Dove sor roolizodo idoolmonto oto 3 horas do inicio do dor 

- Caso sojo nogotivo, doscorto-so SCR (valor proditivo nogotivo do 98%). 

- Noo 0 util poro pociontos com IRM provio (oltoro^oo sogmontor previa), pois nao 
pormito diPerenciar area do Pibrose do isquomia ogudo. 


flngiotomogrofio coronorio 

- Grou do recomendaqoo II, nivol do ovidoncio B. Rita sonsibilidodo, valor proditivo 
nogotivo alto. 

- Pociontos do probobilidodo boixo ou intormodiaria do DRC o olotrocordiogromo 
normal ou ncio diagnostico 0 troponina normal. 

- Li mi taboos: pociontos com oscoro do cole io alto. 

- Caso positive, conPirma o diagnostico do doon^o artorial coronariana (DRC), mos 
noo do SCR. 

- No ontonto, oxisto a possibilidodo de IRM com coronaries normois, porom isso 
sera discutido no capftulo 19. 

- Ho necessidade de inPuscio do contrast© iododo ondovonoso o exposigSo a 
radiag5o. 

- Comporado oo protocolo de dor torocico, ncio altera mortalidade o/ou dosPechos 
combinados [ocidonto vascular corobrol (RVC), IRM)], porom pormito a I to precoce 
do pocionte do sorvi<;o do emergencia. 
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Protocolo de dor toracica 

• O protocolo de diagnostico da unidade de dor toracica visa a redupao da inci- 
dencia de 1AM nao diagnosticado, de internapoes desnecessarias e dos custos 
medicos. 

Protocolo de dor tordcico 

- Observapoo por, no minimo, 9 horos do inicio do dor (poro tempo hobil de 
alterapao dos morcodores cordlacos). 

- &came Ffsico de 3/3 horos ou se houver dor. 

- £CG de 3/3 horos ou se houver dor. 

- Morcodores de necrose miocordico de 3/3 horos (CK-MB e troponino I). 


Apos a aplicapao do protocolo de dor toracica, ha duas possibilidades: 


Protocolo negotivo 

Protocolo positivo 

- 6volui sem dor. 

- Sem olterogDo do exome ffsico. 

- €CGs seriodos sem olterogoes. 

- Morcodores de necrose miocordico 
negotivos. 

- Pelo menos umo dos seguintes alterogoes: 

() Gcame ffsico sugestivo de insuficiencio 
cordfoco aguda. 

() Novas altera<;6es no €CG (bloqueio de 
romo, olterogoo do segmento ST). 

() Gevagno de morcodores de necrose 
miocordico. 


Protocolo positivo 

• E conflrmada SCA e deve ser iniciado o tratamento adequado, que sera abor- 
dado no capftulo 16. 

Protocolo negotivo 

• Nao descarta a possibilidade de SCA, porem a de IAM. Mesmo se for SCA, 
esta nao apresenta alto risco de evoluir com IAM ou morte. 

• Ha duas possibilidades: alta hospitalar e orientapao para consulta ambulatorial 
e programapao de teste nao invasivo para avaliar isquemia em 72 horas. 

• Outra possibilidade e realizar teste nao invasivo em ambiente hospitalar no final 
do protocolo. Esses metodos sao uteis para avaliapao prognostica do paciente. 
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Teste ergometrico 

- Recomendo^cio 1, nivel de evidencio B. 

- Metodo de 0str05S0 d 0 oscolha poro Pins diognostico 0 /ou prognostics 0 m 
poci 0 nt 0 s com dor tordcico 0 com boixo/medio probobilidod 0 d 0 doon^o coronorio. 

- Boixo custo, volor preditivo (VP) negotivo do 98%. 


Ccocordiogromo sob estresse 

- Rocomonda^cio 1, nivel do evidencio B. 

- Cstresse (dobutomino). 

- Sonsibilidodo de 90%. 

- CspeciPicidade 80% o 90%. 

- VPN do 98%. 

- Podera sor roolizodo om pacientes nos quois o t 0 sto ergometrico Poi inconclusivo 
ou quondo nao Por possfvel suo realizagso (incapacidado motoro, disturbios do 
condugcio no CCG, ontr 0 outros). 

Cintilogrofio miocordico sob estresse 

- Recomenda^ao 1, nivel d 0 evidencio B. 

€stresse ffsico ou dipiridamol 

- flpos 12 horos do dor, com probobilidodo modorodo de SCR, quadro clinico, CCG 
0 marcadores som alteroqoes. 

- Rlto valor preditivo negotivo - exame normal = boixo risco do oventos. 

• Se os testes nao invasivos forem positivos, os pacientes devem ser tratados 
como SCA. 

• Pacientes com testes nao invasivos normais podem receber alta. 

Protocolo de dor toracica sugerido. 
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16 

Smdrome Coronariana Rguda sem 
Supra de ST 

Eduardo Cavalcanti Lapa Santos 
Rndre Gustavo Santos Lima 

INTRODUCJRO 

• Nos Estados Unidos, a angina instavel e a principal causa de internagao em 
unidades coronarianas. 

• Dor toracica anginosa nos primeiros seis meses apos angioplastia coronaria 
ocorre principalmente devido a reestenose da lesao tratada. Apos esse perfo- 
do, o mais provavel e que uma nova lesao esteja causando os sintomas. 

• Em pacientes revascularizados, a angina no primeiro ano apos a cirurgia ocorre 
principalmente em decorrencia de problemas tecnicos da cirurgia e da hiperplasia 
da mtima do enxerto. Apos um ano, uma nova lesao coronariana ou degenera^ao 
nao trombotica do enxerto e o mais provavel mecanismo da sintomatologia. 

DIRGNOSTICO 

1. Eletrocardiograma (ECG) — O exame inicial e normal em ate 50% dos pa¬ 
cientes com SCASST (smdrome coronariana aguda sem supra de ST). Por isso, 
e importante realizar exames seriados, principalmente se houver altera^ao do 
quadro clfnico (retorno da dor, piora da dispneia etc.). 

• Realizar ECG ate 10 minutos apos a chegada ao hospital em todo paciente 
com suspeita de smdrome coronariana aguda. 

• Excetuando-se as arritmias ventriculares [taquicardia ventricular (TV), fibri- 
lagao ventricular (FV) etc.], os achados de pior prognostico no ECG sao o 
bloqueio de ramo esquerdo (BRE) e o infra de ST > 0,5 mV. 

• Pensar em lesao de tronco de coronaria esquerda se houver supra de aVR 
associado a infra de ST difuso de parede anterior. 


129 


CORONRRIOPRTIA 


2 . Marcadores de necrose miocardica — O exame de escolha para diagnostico 
de infarto agudo do miocardio (IAM) e a troponina. 

• Preferir a dosagem de enzima creatinoquinase MB (CK-MB) massa em rela^ao 
a CK-MB atividade. A primeira possui sensibilidade de 97% e especificidade de 
90% para diagnostico de IAM. 

• Dosar troponina e CK-MB na admissao. Se inicialmente o resultado for nega- 
tivo e o paciente estiver com < 1 2 horas de dor, repetir os marcadores apos 6 
horas e 12 horas da admissao. 

• Troponina ultrassensivel - Util para descartar infarto nos pacientes que che- 
gam ao pronto-socorro poucas horas apos o inicio da sintomatologia. A acu- 
racia do teste chega a mais de 90%, mesmo em pacientes com dor toracica 
iniciada a menos de 3 horas. 

• Mioglobina — indica^ao — Descartar infarto agudo do miocardio em paciente 
que se apresenta no pronto-socorro nas primeiras 4 horas de sintomas. 

• Nao usar desidrogenase lactica (DHL) nem aspartato aminotransferase (TGO) 
para diagnostico de IAM. 

3. Exames de imagem 

• Ecocardiograma transtoracico — Deve ser realizado precocemente em todos os 
pacientes com suspeita de sindrome coronariana aguda. Alem de ajudar na de- 
tecgao de diagnosticos diferenciais (por exemplo, estenose aortica, miocardio- 
patia hipertrofica), o exame ajuda na avaliaqao prognostica de pacientes com 
coronariopatia. Individuos com fragao de ejegao (FE) < 40% sao considerados 
de risco elevado para eventos cardiovasculares, apresentando beneficio com a 
realiza^ao rotineira de cateterismo cardiaco. 

Varios exames podem ser utilizados para a avalia^ao nao invasiva de isquemia. 
0 Cintilografia miocardica e ecocardiograma sob estresse - consultar capi- 
tulos especificos/ 

• Considerar o uso de angiotomografia de coronarias em pacientes com: 

0 Probabilidade pre-teste baixa ou moderada de doenga arterial coronariana,- 
0 ECG nao diagnostico,- 

0 Marcadores de necrose miocardica negativos. 


esTRirriFicf^no D€ risco 

• Uma vez dado o diagnostico SCASST, deve-se estratificar o risco de o paciente 
evoluir de forma desfavoravel. Ha varios escores para tal fim. Os dois mais 
conhecidos sao os de Braunwald (Escore Pontual) e o TIMI Risk (vide tabelas a 
seguir). Contudo, o escore com melhor acuracia e menor subjetividade nesse 
grupo de pacientes e o GRACE (http://www.outcomes-umassmed.org/grace/ 
acs_risk/acs_risk.html). 
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€stratifica;cio de risco - SCRSST - Rraunwald 

Alto risco 

Risco intermediario 

Baixo risco 

Angina progressiva nas 
ultimas 48 horas. 

Angina CCS lll/IV de inicio 
nos ultimas duos semanas. 

Pioro de angina cronica 
(maior intensidade, menor 
limiar, maior duragao). 

Dor > 20 minutos presente 
no admissao. 

Idade entre 70 e 74 anos. 

Angina CCS lll/IV de inicio 
ha menos de dois meses, 
mas ha mais de duos 

semanas. 

Idade > 75 anos. 

Dor > 20 minutos noo 
presente no momento do 
ovolio^oo. 

CCG normal ou nao 
caracterfstico. 

Congestcio pulmonar. 

Vasculopatia previa (1AM 
previo, RM previa, AVCI ou 
doengo arterial periferica), 
DM. 

Troponina e CK-MB 
normais. 

Sopro de regurgita^cio 
mitral novo ou 
presumivelmente novo. 

Uso de acido 
acetilsalicflico (AAS). 


Terceira bulha (B3). 

A Iterates de onda T. 


Hipotensdo/sinais de 
choque. 

Ondas Q no CCG. 


Infra de ST > 0,5 mm. 

Troponina e/ou CK-MB 
moderadamente elevadas. 


Bloqueio de ramo novo ou 
presumivelmente novo. 



Toquicordio ventricular 
sustentada. 



Troponina e/ou CK-MB 
elevadas. 




RM: cirurgia de revasculariza<;ao miocordico; flVCI: acidente vascular cerebral isquemico; 
Hx: antecedente/historia. 
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distrcitificacoo dc risco - SCASST - TIMI Risk 


- Idade > 65 onos. 

- Tres ou mais fatores de risco para DflC [hipertenscio arterial sistemica (HRS), DM, 
dislipidemio (DLP), tabagismo ativo, Hx familiar], 

- CATE previo com estenose coronariana > 50%. 

- Elevagao de marcadores de necrose miocardica. 

- Uso de AA5 nos ultimos sete dies. 

- Infra de ST. 

- Dois ou mais episodios de angina nas ultimas 24 horas. 

- Coda item vale urn ponto. 

0-2 pontos: baixo risco. 

5 ou 4 pontos: risco intermediario. 

5 ou mais pontos: alto risco. 


• Alem do calculo do risco de eventos isquemicos, as diretrizes atuais tambem 
preconizam a estimativa do risco de sangramentos nesses pacientes. O escore 
recomendado pela diretriz europeia de SCASST e o CRUSADE (http://www. 
crusadebleedingscore.org/). 

€STRflT€GIA INVASIVD VS. CONS€RVADORA 

• Ha varias formas de se decidir sobre a estrategia a ser implementada para o 
paciente (cateterismo x realizagao de testes nao invasivos). Uma delas baseia- 
-se na estratificagao do risco do paciente pelos escores citados anteriormente. 
Sugestao deste manual baseado na diretriz europeia de SCASST: 
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• Mesmo que o paciente seja de alto risco, nao se deve optar por estrategia 
invasiva se: 

1. Houver reduzida expectativa de vida por outras comorbidades (ex.: cancer 
avangado com prognostico reservado). 

2. O paciente recusar a realizagao de metodos de revascularizagao (cirurgica 
ou percutanea). 

TRflTA/V\€NTO 

Suporte geral 

Medidas gerais 

- Se houver baixo risco, manter em pronto-socorro ou unidade de dor torocica. 

Se houver risco intermediary ou alto, deve-se idealmente manter no unidade 
coronariana (UCO). 

- Monitoriza<;ao eletrocardiografica continue. 

- flcesso venoso periferico. 

- Prover 0 2 suplementar se saturagao < 90%. Iniciar com cateter de 0 2 2-4 l/min. 

- Se dor torocica refrataria ao uso de nitrotos {video seguir), usar morfino, 
introvenoso (IV), 1 o 5 mg. A medicagcio pode ser repetida a coda 5 o 10 minutos. 
6vitor em casos de nouseos/vomitos. Ter cuidodo nos casos de hipotensoo. 

- Diretrizes mois ontigos recomendavam que pocientes com sfndrome coronariana 
aguda deveriam ter niveis de Hb > 10 g/dl. Contudo, estudos recentes tern 
demonstrado que uma estrategia mois restritiva de hemotransfusoo em pocientes 
com SCASST e benefica. Assim sendo, a diretriz europeia de SCASST recomenda 
transfusoo de concentrodo de hemocias apenas se: 

1. Hb < 7 g/dl; e/ou 

2. Ht < 25%; e/ou 

3. Anemia associada 6 instobilidode hemodinomica. 


Nitrotos 

- Dinitrato de isossorbido: 5 mg sublingual - fazer ate tres doses, separadas por 
5 minutos. 

- Nitroglicerino: inicior com 10 mcg/min e ir aumentando ate controle dos sintomos/ 
PA. 

- Indicates: hipertensoo, congestoo pulmonar, dor anginosa ativa. 

- Contraindicates: presscio arterial sistolica (PAS) < 100 mm/Hg, uso de sildenafil 
nos ultimas 24 horas ou todolofil nos ultimas 48 horos. 
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flntiplciquetarios 

Rspirina 

- Dose inicial oo chegar ao hospital: 200-300 mg, via oral (VO), mocerados. 

- flpos dose iniciol, manter em 100 mg /dia, VO. 

- Usar em todos os casos suspeitos de SCFISST, exceto se contraindicocoes. 

- Contraindicates: alergia comprovada, sangramento digestivo ativo. 


Clopidogrel 

- Dose iniciol oo chegar oo hospital - 300 o 600 mg, VO. 

- Dose de monutento: 75 mg/dio. 

- R moiorio dos services inicio essa medico to no solo de emergencia. Rlguns 
servts com disponibilidade de cateterismo com < 24 horas optam por Pazer o 
medicato apenas apos ver o anatomic coronariana no cateterismo, pois, se 
porventuro, o coso Por cirurgico, noo havera necessidode de aguardar cinco dias 
do suspensoo do clopidogrel para realizar a cirurgia. 

- Rssociado oo RR5, o clopidogrel diminuiu em 20% o incidencia de eventos combinados 
(reinParto, RVCI e morte) quando comparado com RR5 isolodo (estudo CURE). 

- BenePfcio observado independente do risco do pociente (boixo, intermediary ou olto). 

- E melhor que a ticlopidino, jo que tern duragoo superior e inicio de ogao mais 
rapido e causa menos ePeitos colaterais (por exemplo: purpura trombocitopenica 
trombotica, neutropenia etc.). 

- Easo sejo necessorio revascularizato cirurgico, deve-se suspender o medicato 
pelo menos cinco dias antes. Em situates de emergencia, considerar transPusao 
de plaquetas. 

- Rpos 5ER55T, manter o medicato por, no minimo, 1 mes e idealmente por 1 ano. 
Se houver ongioplostio com stent Parmacologico, deve-se manter obrigotoriomente 
por urn ono. 

Prasugrel 

- Dose iniciol: 60 mg, VO. 

- Dose de manutento: 10 mg oo dia, VO. 

- Rvoliodo no estudo TRITON-TIMI-38: em comparato oo clopidogrel, diminuiu 
trombose de stent e reinParto. Grupo que mois se benePiciou: diabeticos. 

- Evitar no coso de RVEI previo, peso < 60 kg ou idode > 75 anos - por causa do 
risco aumentado de sangramento. 

- Nos pocientes do TRITON que possuiom SERSST, o prasugrel era iniciado openos 
apos conhecer o anatomic coronariana. Rssim, seu uso noo Poi estudodo no 
estrategia upstream (iniciando-se a medicato assim que o pociente chega oo 
hospital). 

- Em coso de necessidode de revascularizato cirurgico, suspender a medicato 
pelo menos sete dias antes do cirurgia. 
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Ticagrelor 

- Dose iniciol: 180 mg, VO. 

- Dose de manuten^cio: 90 mg, duos vezes ao dio, VO. 

- Avaliado no estudo PLATO: mostrou-se superior oo clopidogrel, diminuindo 
desfechos compostos (morte por causa cardiovascular, AVC e IA/V\) de 11,7% para 
9,8%. Diminuiu mortalidade cardiovascular de 5,1 % para 4% (redugao de 21 %). 

- £ um inibidor reversivel do receptor P2V12, podendo ser iniciado ja no sola de 
emergencia {upstream). Caso o cateterismo mostre posteriormente que o caso 
e de indicagao cirurgica, suspender a medicagao pelo menos cinco dias ou mais 
antes do procedimento. 

- Contraindicagoes: alergia a medicaqao, passado de acidente vascular cerebral 
hemorragico (AVCH), hemorragia ativa, plaquetopenia importante, hepatopatia 
moderada/grave, pacientes em dialise, pacientes em uso de inibidores potentes 
CPV3A4 (porexemplo: claritromicina, cetoconazol). 

- Usar com cautela em pneumopatas (urn dos efeitos colaterais da medicaqao e 
dispneia, a qual ocorre com mais frequence nesse grupo de pacientes) e em 
pacientes com risco aumentado de bradicardia [por exemplo: doenga do no 
sinusal sem marca-passo implantado, bloqueio atrioventricular (BAV) de segundo 
ou terceiro grau] por causa da incidencia aumentado de pausas ventriculares. 


Antagonistas dos receptores glicoproteicos llb/llla 

- Abciximab: dose inicial - 0,25 mg/kg/min, IV, em bolus. Manuten^ao- 

0,125 meg/kg, IV, em 12 horas (indicado apenas na sola de hemodinamica pelo 
hemodinamicista). 

- Tirofiban: dose inicial - 0,4 meg/kg/min por 30 minutos. Manutengao - 0,1 meg/kg/ 
min por 48-96 h. Se iniciado na sola de hemodinamica - dose inicial - 10 meg/kg, 
IV, ao longo de 3 minutos. Manutengcio - 0,15 meg/kg/min por 48-96 h. 

- 6ptifibatide: nao disponivel no Brasil. 

- Coda vez mais o uso do antagonistas dos receptores glicoproteicos llb/llla 
tern sido iniciado apenas na sola de hemodinamica em casos especfficos. Os 
pacientes que apresentam maior beneficio com esse grupo de medicares sao os 
que serao submetidos a angioplastia e que: 

1. Possuem troponina alterada; e/ou 

2. Possuem trombos evidenciados pela angiografia. 
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Rntitromboticos 


Heporinos 

- Heparina noo Pracionado (HNF): dose iniciol de 60 Ul/kg (moximo de 4.000 Ul) e 
monutengoo de 12 Ul/kg (infusoo iniciol moximo de 1.000 Ul/h). Rpos isso, Pozer 
TTPR de 6/6h, objetivondo monter TTPR entre 50 e 70 s. 

- Cnoxoporino: dose - 1 mg/kg, de 12/12h. Se > 75 onos - 0,75 mg/kg, de 12/12h. 
Se CICr < 50 ml/min - 1 mg/kg, umo vez oo dio. 

- Usor em todos os pocientes com suspeito de 5CR55T, solvo quondo houver 
controindicogoes. 

- Contraindicates: songramento otivo, ploquetopenio importante, historic de 
ploquetopenio induzido por heparina, coogulopotio. 

- De Porma geral, a enoxaparina mostrau-se superior 6 HNF. PrePerir a HNF se: 
pocientes com clearance de creotinino < 20 ml/min e em pocientes dialiticos [o Food 
and Drug administration (FDR) noo liberou o uso do enoxaparina nesses casos]; 

no possibilidade de cirurgio de emergencia (tempo de meia-vida menor que o 
enoxaparina, alem de ser inteiramente revertida pelo uso do protomino). 

- Pocientes em uso de enoxaparina que vao realizar angioplastia: coso a ultimo dose 
tenho sido administrada ho menos de 8 horas, noo e necessaria dose adicional. Se 
entre 8 e 12 horas, dor 0,5 mg/kg, IV, em bolus. Se > 12 horas, repetir dose plena 
de Clexone®. Cvitar uso combinodo de enoxaparina e HNF ( crossover). 


Inibidores diretos de trombina 

- Bivolirudino: noo disponfvel no Brasil. 


Inibidor seletivo do fator Xo 

- Fondoporinux: dose - 2,5 mg, SC, umo vez oo dio. 

- Medicafo antitrombotica de escolho de acordo com o guideline europeia de 
SCRCSST. 

- Vontogens em relagoo a heparina: 

1. Noo preciso de ajuste de dose de acordo com o peso do paciente. 

2. Umo oplicato por dio, oo contrario do HBPM, que e usada duos vezes oo dio. 

5. Noo preciso de correg5o <3rn casos de insuPiciencia renal (evitor, contudo, em 

pocientes com CICr < 20 ml/min). 

- Coso o paciente seja submetido a RTC, Pozer 50-60 Ul/kg de heparina noo 
Pracionada em bolus antes do angioplastia. No estudo ORSIS-5, Poi visto que 
pocientes que usovom Pondaparinux e noo recebiam bolus de HNF no solo de 
hemodinamica apresentoram incidence maior de trombose de cateter. 

- No estudo ORSIS-5, o medicato mostrou-se too ePicaz quanto a enoxaparina 
em relato 6 diminuito de eventos (IRM, obito, isquemia rePratario), com o 
vantagem de cousar menos sangramentos importantes (4% no grupo enoxaparina 
e 2,1 % no grupo Pondaparinux). 
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Rnti-isquemicos 

Betabloqueadores 

- Cxemplos: Propranolol - dose iniciol - 10 mg, VO, do 12/12h ou do 8/8h. 

fltonolol - doso iniciol - 25 mg, VO, do 12/12h. 

Carvodilol - doso iniciol - 3,125 o 6,25 mg, VO, do 12/12h. 

- Usar om todos pociontos com 5CR55T, a nao sor quo haja contraindicagSos 
ou sinais do insuPiciencia cardfaca froncomonto doscomponsodo. Inicior o 
administrates VO jo nos primoiros 24 horas. 

- ContraindicagDos: PR > 0,24s, BRV do sogundo ou torcoiro grou som morco-posso 
implontodo, Proquencia cardfaco (FC) < 50 batidas por minuto (bpm), PR5 < 

90 mmHg, congestcio pulmonar ovidente, broncosposmo otivo, doonga ortoriol 
periPerica com isquomio critica do mombros. 

- R historic progrosso do broncosposmo ou doonga pulmonar obstrutivo cronico 
(DPOC) noo 6 contraindicaqao obsoluto oo botobloquoodor. Nossos cosos, 
podo-so optor por um ogonto boto-1 solotivo om dosos monoros quo os habituais 
o obsorvar o roogoo do pacionto com o modicag5o (por exemplo: motoprolol 
12,5 mg, VO, dol2/12h). 

- O uso rotinoiro do botobloquoodor intravonoso dovo sor dosoncorojodo, pois 
no ostudo COMMIT, quo onglobovo bosicomonto pociontos com IRM com 
supra do ST, houvo oumonto no incidoncio do choquo cordiogenico com o uso 
rotinoiro do motoprolol, IV. Nosso ostudo, os principals fatoros do risco para 

o dosonvolvimonto do choquo cordiogenico apos o infcio do botobloquoodor 
Porom: idodo > 70 anos, PRS < 100 mmHg, FC > 110 bpm ou < 60 bpm, tempo 
prolongodo ontro o infcio dos sintomos o o otondimonto hospitalar. 

- Resorvor o uso IV para situagoes do dor rePrataria os medidas iniciais (como 
utiliza<;ao do nitratos) e taquicardia mantido noo compensators e hiportenscio 
ortoriol sistomica. 

- Nos cosos do disPungSo ventricular osquordo componsodo, priorizor o uso de 
succinato do motoprolol, carvodilol ou bisoprolol. 

- Indopendentemonto do droga escolhida, dovo-se sempre objotivor montor FC oo 
rodor de 60 bpm, o ncio sor quo haja ePoitos secundarios limitantes (por oxemplo: 
hipotenscio). 


Rntagonistas dos cctnais de calcio 

- Cxomplos: Diltiozem - doso iniciol - 30 mg, VO, do 8/8h. 

Voropomil - doso iniciol - 80 mg, VO, do 8/8h. 

- Usar nos cosos om quo haja contraindicaqoo ospocfpico para o betabloqueador 
(broncosposmo, isquomio critica do mombros etc.). 

- ContraindicagDOS: PR > 0,24s, BRV do sogundo ou torcoiro grou som morco-posso 
implontodo, FC < 50 bpm, PRS < 90 mmHg, sinois de disPung5o do vontriculo 
osquordo. 
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Inibigao do sistema renina-angiotensino-aldostcrona 

Inibidores da enzima de conversoo do ongiotensino (l€Cfi) 

- Cxemplos: Coptopril - dose iniciol - 12,5 mg, VO, de 8/8h. 

Cnalopril - dose iniciol - 2,5 mg, VO, de 12/12h. 

- Inicior o uso nos primeiras 24 horos, a ncio ser que haja contraindicocoes 
especfpicas. 

- Contraindicates: hipercolemio, estenose de arteria renal bilateral ou unilateral de 
rim unico, piora importante da Pung5o renal, historic de alergia a medicagao, 

PflS < 100 mmHg. 

- O benePfcio da medico to b maior nos pacientes com disPungSio ventricular 
esquerda (FC < 40%), diabetes ou hipertensao. 

Bloqueodores dos receptores do ongiotensino 

- Cxemplo: Losartana - dose iniciol - 25 mg, VO, uma vez ao dia. 

- Usar nos casos em que houver intolerance oo ICCfl (por exemplo: tosse seco, 
angioedema/urticaria). Cxcetuondo-se tois situafBs, os contraindicafBs sao os 
mesmos dos ICCfls (hipercolemio, pioro importante do Pun<;ao renol bosol etc.). 


nntogonistos do oldosterono 

- Cxemplos: Cspironoloctono - dose iniciol - 12,5 o 25 mg, VO, umo vez oo dia. 

Cplerenono - ncio disponfvel no Brasil. 

- Deve ser usada se FC < 40% e presenqo de diabetes ou sintomas de ICC, desde 
que nao haja contraindicafBS. 

- Contraindicofss: Cr > 2,5 em homens ou > 2 em mulheres, CICr < 30 ml/min, K > 

5 mCq/l. 

- O estudo que mostrou benePicio dos antagonistas do oldosterono no perfodo pos- 
IflM Poi o CPHC5U5, que utilizou a medicogoo eplerenono. Contudo, como elo noo 
se encontro disponfvel no Brasil, termina-se utilizondo o espironoloctono nesse 
cenorio. Cla jo Poi estudodo no insuPiciencia cordfoco cronico (estudo RflLCS), tendo 
mostrodo resultodos similares em relogoo Q diminuit° c* 0 desPechos. 
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Hipolipemicintes 

€statinas 

- fecomplos: Atorvastatina - 10 o 80 mg oo dio. 

Sinvostatina - 10 a 40 mg qo dio. 

- fls ostatinas dovom sor proscritas o todos os paciontos com SCASST, a nao sor 
quo hojo contraindicagoos. 

- Contraindicagoos: h 0 patopatia d 0 scomp 0 nsodo, ol 0 rgio a modicagcio, gostagao, 
amamontagao. 

- O olvo do IDl 0 m urn pacionto coronariano 0 < 70 mg/dl. Sab 0 -s 0 qu 0 5 mg do 
rosuvostotino 0 quivol 0 a 10 mg do atorvastatina 0 a 20 mg d 0 sinvostatina. Cssa 
dos 0 0 copoz d 0 roduzir 0 m 30% a 40% o LDL bosol. Apos isso, a coda V0Z qu 0 
S 0 dobror o dos© do modicagao, havora urn docroscimo odicionol do 6% no volor 
do LDL. So urn pacionto possuir LDL d 0 100 mg/dl, provav 0 lm 0 nt 0 umo dos 0 do 

10 mg do atorvastatina jo sora suficiont 0 para coloca-lo no m 0 to. Jo so o LDL 
inicial for do 170, provovolmonto osso pacionto nocossitara do doso maxima do 
modicagao, podondo, mosmo ossim, ncio otingir o olvo osporodo. Isto 0 oponos 
umo r 0 gro gorol. Ho poci 0 nt 0 s qu 0 com 10 mg do atorvastatina apresontam 
qu 0 do do LDL do 180 mg/dl para 90 mg/dl, por oxomplo. 

- O ostudo PROVGIT TIMI-22 comporou atorvastatina 80 mg ao dio com 
pravastatina 40 mg ao dia no pacionte agudo. Obsorvou-so quo com a doso 
maxima do atorvastatina houvo rodugSio do dosfochos (1AM + morto + angina 
instavol com nocossidado do intorna^ao + rovasculariza^ao) om 16%. Alguns 
sorvigos, basoados nossa ovidoncia, utilizam atorvastatina 80 mg ao dia para 
todos os paciontos com sfndromo coronariano aguda. 


€X€MPLO D€ PR€SCRI^fiO 

• Paciente de 54 anos, 60 kg, hipertenso, diabetico e dislipidemico, chega ao 
pronto-socorro com quadro de dor precordial ha 30 minutos, presente na ad- 
missao. Pressao arterial de 160 x 100 mmHg, sem sinais de congestao. Tro- 
ponina inicial de 3,5 (normal ate 1). Fungao renal normal. Vinha em uso de 
atorvastatina 40 mg ao dia, mas, mesmo assim, o LDL inicial veio de 80 mg/dl. 
Apresentou alfvio da dor com o uso de nitrato sublingual. Optou-se por soli- 
citar cateterismo cardiaco como estrategia de estratificagao. 
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€xemplo de prescrigao - SCRCSST 

1. Dicta VO hipossodicQ poro diobetico. Jejum de 6 horos antes do cateterismo. 

2. Tridil 50 mg + 5G a 5% 240 ml, IV, 0 m bomba do infusoo - iniciar com 5 ml/h. 

5. Hidratagcio com soro fisiologico - iniciar 60 ml/h durante 12 horos antes do 

coteterismo e monter ate 12 horos apos o termino do exome. 

4. flflS 200 mg, VO, macerado agora. 

5. fltoque: ticogrelor 180 mg, VO, ou clopidogrel 500 mg, VO, agora. 

6. Manuten^oo: ticogrelor 90 mg, de 12/12h, ou clopidogrel 75 mg, umo vez ao dia. 

7. Enoxoparina 60 mg, SC, de 12/12h, ou Fondoporinoux 2,5 mg, SC, umo vez oo 
dia. 

8. Captopril 12,5 mg, VO, de 8/8h. 

9. Propranolol 10 mg, VO, de 12/12h. 

10. fltorvostotino 80 mg, VO, 6s 22h. 

11. Ronitidina 150 mg, VO, de 12/12h. 

12. Dinitrato de isossorbida 5 mg, SL ACM 

13. Morfina 2 mg, IV, ACM. 

14. Dextro de 6/6h. 

15. Insulino R SC conforme dextro. 

16. Cateter de 0 2 2-4 l/min se satura^oo de O s < 90%. 

17. Repouso absoluto no leito. 

18. Monitoragoo eletrocardiograPica continue. 


l€ITURR R€CO/V\€NDRDR 

1. Current-Oasis 7 Investigators. Mehta SR, Bassand JP, Chrolavicius S, et al. Dose 
comparisons of clopidogrel and aspirin in acute coronary syndromes. N Engl J 
Med. 2010/363:930. 

2. Nicolau JC, Timerman A, Piegas LS, et al. Guidelines for Unstable Angina and 
Non-ST-Segment Elevation Myocardial Infarction of the Brazilian Society of Car¬ 
diology (II Edition, 2007). Arq Bras Cardiol. 2007 ; 89(4):e89-131. 

3. Wallentin L, Becker RC, Budaj A, et al. Ticagrelor versus clopidogrel in patients 
with acute coronary syndromes. N Engl J Med. 2009/361:1045. 

4. Wiviott SD, Braunwald E, Mccabe CH, et al. Prasugrel versus clopidogrel in pa¬ 
tients with acute coronary syndromes. N Engl J Med. 2007,357:2001. 

5. Wright RS, Anderson JL, Adams CD, et al. 2011 ACCF/AHA Focused Update 
of the Guidelines for the Management of Patients With Unstable Angina/Non- 
ST-Elevation Myocardial Infarction (Updating the 2007 Guideline): a report of 
the American College of Cardiology Foundation/American Heart Association Task 
Force on Practice Guidelines. Circulation. 201 1,123:2022. 
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Smdrome Coronoriono Rgudo com 
Supra de ST 

Silvia Ost 

INTRODU^RO 

• A maior parte dos infartos com supradesnivelamento do segmento ST e causa- 
da por oclusao de uma arteria epicardica. Os mecanismos envolvidos incluem 
a rotura de uma placa aterosclerotica com formagao de trombo oclusivo no 
local, vasospasmo e microembolias. 

• Ha uma importante correlagao entre inflamagao e instabilidade da placa, es- 
tando os nfveis de interleucina 6 e de proteina C reativa relacionados ao qua¬ 
dra clrnico e ao desfecho da smdrome coronaria aguda. 

• Em ate 30% dos pacientes submetidos a coronariografia durante o evento agu- 
do, pode-se encontrar uma arteria relacionada ao infarto recanalizada. Nesses 
casos, a recanalizagao espontanea ocorreu antes da intervengao percutanea. 

DIAGNOSTIC© 

• Historia de dor toracica ou desconforto precordial ocorre em ate 80% dos 
casos. Outras localizagoes como dor epigastrica e interescapular nao sao in- 
comuns. Em idosos, mulheres e diabeticos, podem apresentar-se como fadiga, 
dispneia ou sfncope. 

• Realizar eletrocardiograma (ECG) ate 10 minutos apos a chegada ao hospital 
em todo paciente com suspeita de smdrome coronariana aguda. 

• A realizagao de ECGs seriados aumenta a sensibilidade do metodo. Apos o 
primeiro atendimento, deve-se repetir o exame apos 12 horas ou sempre que 
houver alteragoes no quadra clfnico. Deve-se realizar ECG diario ate a alta 
hospitalar. 

• Sempre comparar com exames anteriores e considerar registro de derivagoes 
adicionais como V7-V8 ou V3R-V4R na suspeita de infartos dorsais e de ven- 
triculo direito. 
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• Supradesnivelamentos do segmento ST persistente > 1 mm em derivagoes 
contfguas do piano frontal e > 2 mm no piano horizontal ou bloqueio de ramo 
esquerdo novo sugerem alta probabilidade de infarto agudo do miocardio. 

• Iniciar monitoraqao eletrocardiografica pela possibilidade de arritmias ventri- 
culares e colher marcadores de necroses miocardica e bioquimica. Nao aguar- 
dar o resultado dos marcadores para iniciar a terapeutica. 

• O ecocardiograma (ECO) pode ser util nos casos em que ha duvida sobre a 
origem da dor. A presenqa de alteraqoes segmentares diante de um quadro de 
dor toracica aguda sugere isquemia. O ECO tambem pode ajudar no diag¬ 
nostic diferencial com dissecgao de aorta, derrame pericardico ou embolia 
pulmonar. 

• Fatores de mau prognostic sao idade avangada, Killip II-1V, taquicardia, hi- 
potensao, infartos de parede anterior, infarto previo, diabetes, tabagismo e 
baixo peso. 


esTRirriFicf^no D€ risco 

• Escore Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) tern maior validade nos pa- 
cientes que foram submetidos a terapia de reperfusao. 

• Pacientes com sindrome coronariana aguda com supra de ST sao considerados 
de alto risco para eventos, embora o grupo seja heterogeneo. 

€strotifico^do dc risco - Sindrome coronoriono aguda com supra de ST - TIMI Risk 

- Idade > 75 anos (3 pontos). 

- Idade de 65 a 74 anos (2 pontos). 

- Historic de diabetes mellitus (DM), hipertensoo arterial sistemica (HAS) ou angina 
(1 ponto). 

- Pressao arterial sistemica (PAS) < 100 (3 pontos). 

- frequencia cardfaca (FC) > 100 (2 pontos). 

- Gasses Killip ll-IV (2 pontos). 

- Peso < 67 kg (1 ponto). 

- Supra ST no parede anterior ou BR6 (1 ponto). 

- Tempo ate terapia de reperfusao > 4 horas (1 ponto). 

- Total de 14 pontos. 

0-2 pontos - boixo risco (mortalidade hospitolor < 2%) 

3-5 pontos - risco intermediary (mortalidade hospitolor de 10%) 

8 ou mois pontos - olto risco (mortalidade hospitolor > 20%) 
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TCRRPIR DC RCPCRFUSRO 

• A terapia de reperfusao esta indicada a todos os pacientes com historia de dor 
toracica com ate 12 horas do inicio dos sintomas na presenga de supra ST 
persistente ou bloqueio de ramo esquerdo novo (I A). 

• Pode-se considerar a terapia de reperfusao nos casos em que ha evidencia cli- 
nica ou eletrocardiografica de isquemia, mesmo quando o inicio dos sintomas 
for maior do que 12 horas (Ila C). 

TROMBOUTICOS X RNGIOPMSTIR 

• Angioplastia primaria e o tratamento de escolha quando possivel. 

• Esta indicada a pacientes com choque cardiogenico em ate 36 horas apos o 
inicio da dor e ate 18 horas apos o inicio do choque. 

• O tempo porta-balao deve ser < 2 horas em qualquer paciente submetido a an¬ 
gioplastia primaria. Nos pacientes que se apresentam em ate 2 horas do inicio 
dos sintomas, esse tempo deve ser idealmente < 90 minutos. 

• Na fase aguda, deve-se tratar apenas a lesao culpada, exceto nos pacientes em 
choque cardiogenico. 

• O tratamento com fibrinolitico esta indicado quando nao ha possibilidade de 
angioplastia primaria e na ausencia de contraindicagoes. 

• Tempo porta-agulha ideal < 30 minutos. 

• Preferir agentes fibrinos especificos. Considerar trombolise pre-hospitalar. 

• Recomendada coronariografia eletiva entre 3 e 24 horas de fibrinolise com 
sucesso (estudo TRANSFER - AMI). 

Contraindicc^des ao uso dos tromboliticos nas smdromes coronarias agudas 

Absolutes 

- Sangramento introcroniono. 

- Neoplasia de sistema nervoso central. 

- Sangramento ativo (exceto menstrua^ac*) • 

- fleidente vascular cerebral isquemico nos ultimos tres meses. 

- Trauma importante em rosto ou cabega nos ultimos 3 meses. 

- Malforma<;ao arteriovenosa (MRV) cerebral conhecida. 

- Suspeita de dissecto de aorta. 

Relatives 

- fleidente vascular isquemico ha mais de 3 meses. 

- Uso de estreptoquinase ha mais de 5 dias. 

continuato 
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- Alergia a estreptoquinase. 

- Gestci^oo. 

- Uso de anticoagulantes orais. 

- Sangramento interno no ultimo mes. 

- Pressao arterial sistolica > 180 mmHg. 

- Pressao arterial diastolica >110 mmHg. 

- Pun^oes vasculares nao compressfveis. 

- Ulcera peptica ativa. 

- Ressuscitagao cardiopulmonar traumatica ou superior a 10 minutos. 

- Cirurgia nas ultimas 3 semanas. 

fldaptado de Piegas et a/., 2009. 


TRATAM€NTO 


Medidos gerciis 

- Internafo em unidade coronariana. 

- Monitoraqao eletrocardiografica continue de 12 a 24 horas de estabilizaf o clfnica 

- fleesso venoso periPerico. 

- Prover 0 2 suplementar a todos os pacientes nas primeiras 3-6 horas ou por mais 
tempo se houver congestao pulmonar ou satura<;ao < 90%. Iniciar com cateter 
nasal de 0 2 3 l/min a 100%. 

- Se houver dor toracica refrataria ao uso de nitrotos (vide oboixo), usar morfina 
intravascular (IV) de 1 a 5 mg. A medicagao pode ser repetida a coda 5 ou 

10 minutos. 6vitar em casos de nauseas e vomitos. Ter cuidado nos casos de 
hipotensao. 

- Nao administrar anti-inflamatorios nao esteroides (AIN€s) e descontinuar nos 
casos de uso cronico. 


Nitrotos 

- Indicates - hipertensoo arterial, congestao pulmonar, isquemio persistente. 

- Dinitrato de isossorbido - 5 mg sublingual - administrar ate tres doses, separadas 
por 5 minutos. 

- Nitroglicerina - iniciar com 10 meg/min e ir aumentando ate o controle dos 
sintomas e da pressao arterial. 

- Contraindicates - PAS < 100 mmHg, uso de sildenafil nas ultimas 24 horas 
ou tadalafil nas ultimas 48 horas, suspeita clfnica ou eletrocardiografica de 
comprometimento do ventrfculo direito. 
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Fibrinoliticos 


Fibrinolftico 

€streptoquinose 

- Dose de 1.500.000 Ul dilufdos em 100 ml de 5F a 0,9% ou 5G a 5%, G/, em 
30-60 minutos. 

- Controindicada nos cosos de infusoo previa. 

- Podem ocorrer rea^oes alergicas importantes. 

- Hipotensoo: lentificar o infusoo, Trendelemburg, eventualmente expansao com 
soro fisiologico. 

fllteplasc (t-Pfl) 

- 15 mg, G/, em bolus, 0,75 mg/kg, G/, em 30 minutos, apos 0,5 mg/kg, G/, em 60 
minutos (noo exceder o dose total de 100 mg). 

- Reconstitutes do solugno: dissolver o conteudo de urn frasco de olteplose 
liofilizodo (50 mg) com 50 ml de diluente em condi<;6es assepticas, poro 
obter uma concentragno final de 1 mg de olteplose por ml. Poro se obter a 
concentragoo final de 1 mg de olteplose por ml apos a reconstitutes, todo o 
diluente deve ser injetodo no frasco que contem o olteplose liofilizodo, utilizando 
o conula de transference que esta inclufda no embalagem do produto. fl solugcs 
reconstitufda deve, entoo, ser odministrodo por via intravenosa como descrito 
onteriormente. fl solugoo reconstitufda pode ser dilufdo oindo mois em solugoo 
solino fisiologico esteril (0,9%) ote atingir umo concentrogoo minima de 0,2 mg/ 
ml. Noo usor soro glicosodo ou ogua destilodo. Ncio deve ser odministrodo 
concomitontemente com outras drogas, nem no mesmo frasco de infusoo, nem 
atraves do mesmo acesso venoso (nem mesmo com heparina). 

- GUSTO Trial comparou t-Pfl + heparina noo fracionado (HNF) versus SK, 
mostrando menor mortalidade com t-Pfl, mas o custa de maior numero de flVC. 

Reteplcise (r-Pfi) 

- 10 U + 10 U, G/, 0 m bolus, com intervalo de 30 minutos. 

- Utilizer diluente proprio poro reconstituir a solugoo. fl seguir, aplicorGV, em bolus, 
em urn ocesso exclusivo. 

- Ncio opresento nenhuma vantagem em relagno oo t-Pfl, exceto pela 
administrogno. 

Tenecteplcise (TNK-tPfl) 

- Dose unico: 30 mg < 60 kg; 35 mg 60-70 kg; 40 mg 70-80 kg; 45 mg 80-90 kg; 

50 mg > 90 kg. 

- Apresentogno em seringa pronto poro aplicagSio e groduodo. 

- Redugoo de mortalidode equivalente o do t-Pfl, porem com menos sangramento. 

- Facilidade de administrogno, permitindo o uso pre-hospitalar. 

continuo^oo 
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Criterios de reperfusoo 

- Reduqao do supra > 50% opos 60 ou 90 minutos do infcio do inPusao. 

- Melhora do dor. 

- Rrritmias do reperPusoo. 

- Pico prococo do morcodoros do nocroso miocordico. 


flntiplaquetarios 


flspirina 

- Indicodo o todos os pociontos com inPorto com supra independentemente do 
tratomento (angioplostia, Pibrinolise ou ausencia do toropio do reperfusao). 

- No admissoo: 200 o 300 mg, via oral, mocorados. 

- Manutengcio: 100 mg, via oral/dia. 

- Contraindicates: olorgio comprovodo, songromonto digostivo otivo, doenga 
hepatica grave, coagulopatia. 

- 1515-2 Trial mostrou benePfcio do associate ontro ospirino e SK. 


Um inibidor do P2Y12 (clopidogrel, prasugrel ou ticagrelor) deve ser associa- 
do ao AAS em todos os pacientes e mantido idealmente por um ano. 


Clopidogrel 

- Indicodo o todos os pociontos com inPorto com supra. Unico dos inibidoros P2V12 
ostudodo om pociontos submotidos o toropio Pibrinolitico. 

Rngioplostio 

- fltoquo: 300 o 600 mg, vio oral, no odmissoo. 

- Monutongoo: 75 mg, vio oral/dio. 

Fibrinolisc 

- Dose do otoquo: 300 mg so < 75 onos; som otoquo so > 75 onos. 

- Monuton^oo: 75 mg, vio oral/dio. 

- CLflRITV Trial: pociontos < 75 onos, infcio dos sintomos < 12 horas; 99,7% 
tratados com Pibrinolise Porom randomizados para clopidogrel ou placebo. No 
onoliso do 30 dios no grupo clopidogrel, houvo redugcio do dosPocho combinado 
do morto, inPorto, isquomio e roduqoo do 20% nos taxas do rovascularizagno do 
omorgoncio. Baixas taxas de songromonto om ombos os grupos. 

Sem terapia de reperfusoo 

- Dose do otoquo: 300 mg so < 75 onos; sem otoquo so > 75 onos. 

- Manutengcio: 75 mg, via oral/dio. 
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Prosugrel 

- Indicodo poro os pociontos nos quois so plonojo umo intervongao coronaria 
percutanea (ongioplostio primoria). 

- Maior inibigao ploquotaria o infcio do agao mois rapido (30 minutos) quondo 
comporodo ao dopidogrol. 

- Maior bonoffcio nos pociontos diabeticos e no inforto ogudo do miocardio (1AM) 
com supra. 

- Contraindicagaes: > 75 onos, < 60 kg (ajustar doso), passado do AVC/AIT. 

Rngioplastia 

- Atoquo: 60 mg, via oral, no odmissoo. 

- Manutengao: 10 mg, via orol/dio; 5 mg/dio so < 60 kg. 

Sem terapia de reperfusao 

- Doso do otoquo: 60 mg so < 75 onos. 

- Manutengao: 10 mg, via orol/dio; 5 mg/dio so < 60 kg. 


Ticagrelor 

- Indicodo a todos os pociontos com inforto com supra nao submotidos o fibrinolise. 

- Antiplaquotario do ofoito revorsfvel (diforonto do dopidogrol o prasugrol). 

- Mostrou rodut;oo do mortalidodo o do roinforto comporodo o dopidogrol no 
ostudo PLATO. 

- Contraindicagaes: homorrogio otivo, ocidonto vascular cerebral hemorragico (AVCH) 
ho quolquor tempo, hopotopotio, homodioliso e uso de inibidoros do CVP3A4 
(ritonavir, otozonovir, claritromicina e cetoconazol). 

Rngioplastio 

- Atoquo: 180 mg, via oral, no odmissoo. 

- Manuteng3o: 90 mg, via oral, duos vozos ao dia. 

Sem terapia de reperfusao 

- Dose do atoquo: 180 mg, via oral, no odmissoo. 

- Manutengao: 90 mg, via oral, duos vozos ao dia. 


Rntagonistas dos receptores glicoproteicos llb/llla 

- Indicados o pociontos quo sorao submotidos o ongioplostio primoria. 

- A indicagao segundo a American Heart Association (AHA) 6 poro todos os 
pociontos angioplastados, porom sou uso 6 guiado polo ospecto angiografico, 
com maior bonoffcio nos pociontos com grande quontidodo do trombos. 

- As ovidoncios soo moioros com abciximab nos pociontos com inforto com supra. 

- Abciximob - dose inicial - 0,25 mg/kg, via ondovonoso, om bolus. Manutenqoo - 
0,125 mcg//kg/min (moximo do 10 mcg/min), via ondovonoso, por 12 horas. 

- Ostudo ADMIRAL: abciximob odministrado imediatomente antes do implante de 
stent om pociontos com supra. Houvo rodu^oo do desfecho composto (obito, 
inforto o necessidodo do rovosculorizo^oo) om 30 dias o sois mosos. 
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flntitromboticos 


Heporinos 

- Indicodos o todos os pocientes com inforto com supra. 

flngioplastia 

- HNF: dos® iniciol do 100 U/kg (60 U/kg sc associados o antagonistas dos 
rocoptoros glicoprotoicos llb/lllo) no solo do homodinamica. fljustor doso poro 
montor TCfl do 250-350 s; 200-300 casos associados com antagonistas dos 
rocoptoros glicoprotoicos llb/lllo. Parar o inFusao oo Final do procodimonto. 

Fibrinolise - €noxapcirina 

- Pociontos < 75 anos: bolus, CV, 30 mg. Iniciar, apos 15 minutos, 1 mg/kg, SC, do 
12/12h, oto olto hospitolor (moximo do 8 dias). Noo ultropossor 100 mg poro os 
duos primoiros dosos. 

- Pociontos > 75 anos: noo Fozor o bolus. Iniciar 0,75 mg/kg, SC, do 12/12h (moximo 
do 75 mg poro os duos dosos iniciais). 

- Clearance < 30 ml/min: noo Fozor bolus; 1 mg/kg, uma voz oo dia. 

- RSSCNT-3 Trial: HBPM associada a TNK por, no moximo, 7 dias roduziu o risco do 
intornagSio por roinForto o porsistoncia do isquomio duronto o intornagcio, quondo 
comporodo o HNF. 

- CxTRRCT-TIMI: mais do 20 mil pociontos tratados com Fibrinolftico Forom 
randomizados poro enoxaparina duronto a internogno versus HNF por 48 horos. 
Rodugno signiFicativa do 17% no dosFocho primario (obito ou roinForto om 30 
dios) o Favor do onoxoporino. Rumonto signiFicativo do songromontos moioros, 
porom som oumonto do songromonto introcroniono. Ncio houvo diForonqo quanto 
oo Fibrinolftico utilizado. 

- Indicada poro uso com todos os Fibrinolfticos, inclusive ostroptoquinoso. 

Heparina ncio frocionada: om bolus 60 U/kg, moximo do 4.000 U. Manutengcio do 

12 U/kg, moximo do 1.000 U/h duronto 24 ou 48 horos. Montor TTPR 50-70 (dosor a 

coda 6 horos). 

Sem terapia de reperfusoo 

Dosos somolhontos os do pociontos submotidos o Fibrinoliso. 
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Rnti-isquemicos 


Betabloqueadores 

- Indicogno: todos os pocientes com inPorto com supra quo ncio oprosontom 
contraindicates. 

- Dosos: Propranolol - doso inicial - 20 mg, via oral, do 8/8h. 

fltonolol — doso inicial - 25 mg, via oral, o coda 24h. 

Metoprolol - doso inicial - 25 mg, vio oral, do 12/12h. 

Corvodilol - doso inicial - 3,125 o 6,25 mg, via oral, do 12/12h. 

- Contraindicates: FC < 60, PRS < 100, PR > 240 ms, bloquoio atrioventricular 
(BflV) do sogundo ou torcoiro grau, historia do asma ou doon^o pulmonar 
obstrutivo cronica (DPOC- relative), doenga vascular periPerica grove, disPungcio 
ventricular grave, Killip ll-IV. 

- Rjustor o doso ate otingir FC do 50 a 60 batidas por minuto (bpm). 

- O uso do botobloquoodoros o indicado a pociontos do boixo risco para choquo 
cardiogonico o, nosso coso, dove sor iniciado nos primeiras 24 horas, por via oral. 

- Reservar o uso introvenoso oos pociontos quo oprosontom hiportonsoo artorial ou 
toquiorritmios, no ausoncia do disPun^oo ventricular importante. 

- Cstudos TIMI 116 o GUSTO-1 noo mostroram bonoPfcio no utilizagno do 
botobloquoodoros introvenosos no Paso aguda do IRM. 

- COMMIT/CCS-2: mois do 40 mil pociontos Porom avaliados pora motoprolol 15 mg 
CV + 200 mg, VO/dia, versus placebo, iniciado com < 24 horas do ovolugoo. Noo 
houvo diPoronqo do dosPocho composto (morto, roinPorto, PCR). Houvo oumonto do 
choquo cardiogonico no grupo motoprolol. O resultado Poi interpretado como Palta 
do selogcio dos pociontos quo noo deveriam rocober botobloquoodor no Paso 
aguda, como os pociontos hipotensos o com sinois de disPun^oo ventricular. 

- Mesmo quo urn pocionto ncio sojo candidate oo uso do botobloquoodoros no Paso 
precoco do inPorto, roovolior o uso no prevent© secundaria. 


Rntagonistas dos canais de calcio 

- Indico^oo: pociontos quo oprosontom contraindicato especiPica pora o 
botobloquoodor (broncospasmo, isquomio crftica de mombros). 

- Dosos: Diltiozom - doso inicial - 30 mg, VO, do 8/8h. 

Voropomil - doso inicial - 80 mg, VO, de 8/8h. 

- Contraindicates - PR > 0,24s, BRV do sogundo ou torcoiro grau som marca-passo 
implontodo, FC < 50 bpm, PRS < 90 mmHg, sinois de disPungoo do ventrfculo 
osquordo. 

- Soo oPicozos no controlo dos sintomas anginosos. Noo reduzem mortalidodo nom 
roinPorto. 


149 








CORONRRIOPRTIA 


Inibigao do sistema renina-angiotensina-aldosterona 


Inibidores da enzima de conversao do ongiotensino (l€Cfl) 

- Indicoqoo: poro todos os pociontos com inPorto com supra quo noo apresontem 
contraindicates. 

- Doso: Captopril - doso iniciol - 12,5 mg, via oral, do 8/8h. 

Cnalopril - doso iniciol - 2,5 mg, via oral, do 12/12h. 

Romipril - doso iniciol - 2,5 mg, via oral, do 12/12h. 

- Contraindicates: hiporcolomio (> 5,5 mCq/l), ostonoso do arteria ronol bilotorol 
ou unilotoral do rim unico, gostogoo, ontocodontos do ongioodomo com uso do 
medicato, hipotensao ortoriol sintomatica. 

- Iniciar uso nos primoiras 24 horas, ossim quo o pressao ortoriol ostobilizor. 

- Progrodir dosos ate doso-olvo ou moior doso tolerada. 

- O uso dovo sor por tempo indeterminado nos pociontos diabeticos, ronois cronicos 
o nos cosos do disfungno ventricular. Nosses pociontos Poi domonstrodo moior 
benePicio do medicato. 


Bloqueadores dos receptores da ongiotensino 

- Indicogno: pociontos com intolerance oos ICCfls (tosso soco, ongioodomo/ 
urticaria). 

- Doso: losartana - doso iniciol - 25 mg, via oral, uma vez ao dia. 
Valsartana - doso iniciol - 40 mg, via oral, uma vez ao dia. 

- Contraindicates sao os mesmas dos ICCfls. 


Antagonists do oldosterono 

- Indicate: FC < 40% o presence de diabetes ou sintomos de ICC, dosdo quo noo 
haja contraindicates. 

- Doso: ospironoloctono - doso iniciol - 12,5 a 25 mg, VO, uma voz ao dia. 

- Contra indicates: crootinino > 2,5 em homons o > 2,0 em mulhoros, K > 5,5. 

- Cstudo CPHC5U5: rondomizou mais de 6 mil pociontos com Proto do ejeto 
do vontrfculo osquerdo (FCVC) < 40% do ao 14 2 dio pos-inPorto com supra, 
poro uso do oploronono versus placebo. Todos os pociontos usaram torapio 
modicomentoso otimizada. Houvo redugee do mortolidodo no grupo oploronono. 


150 











1 7 • SlNDROMC CORONRRIRNR RGUDfl COM SuPRR DC ST 


Hipolipemiantes 


€statincis 

- Indicogao: todos os pacientes com 5CR5ST, o ncio ser quo hojo controindicagoes. 

- Dose: fltorvostotina - 10 a 80 mg ao dia. 

Sinvastatina - 10 a 40 mg oo dio. 

- Contraindicates: hepatopatia descompensoda, alergia a medica^oo. 

- fl meto terapeutica e LDL < 70. 

- Deve-se Pazer o coleto do perfil lipidico no admissao do paciente, ou ate os 
primeiras 24 horos do evento agudo. flpos esse periodo, ocorrem a Iterates do 
perfil lipidico, mois comumente aumento dos triglicerides e redu^oo do LDL. 

- O infcio dos hipolipemiantes no internoqoo aumento o oderencio 6 medico^oo. 

- O estudo PROVGIT TIMI 22 mostrou que o redugSo lipidico intensive reduz eventos 
cardiovasculares maiores. 


€X€MPLOS D€ PR€SCRI^fiO 

• Paciente de 50 anos, sexo masculino, 70 kg, sem antecedentes pessoais, histo- 
ria familiar positiva para DAC precoce (irmao com IAM aos 40 anos), chegou 
ao pronto-socorro com quadro de dor precordial em aperto, iniciada em re- 
pouso ha 20 minutos, com melhora parcial apos uso de dinitrato de isossorbi- 
da. Exame ffsico mostrou palidez cutanea e diaforese. ECG com supra de ST 
V1 a V4. O hospital dispoe de serviqo de hemodinamica 24 horas. Na admis- 
sao, recebeu AAS 200 mg macerado e Ticagrelor 180 mg e foi encaminhado 
para a sala de hemodinamica, onde recebeu HNF e abeiximab. Foi realizada 
angioplastia de arteria descendente anterior com stent , com sucesso. Evoluiu 
estavel hemodinamicamente e sem dor, com LDL=130. 


151 





CORONRRIOPRTIR 


Exemplo de prescricao - SCflSST pos-CflT€ 

1. Diota oral livro. 

2. Enoxaparina 40 mg, SC, umo vez oo dia. 

3. flflS 100 mg, VO, no almogo. 

4. Ticagrelor 90 mg, VO, do 12/12h. 

5. Propranolol 10 mg, VO, do 12/12h. 

6. Captopril 12,5 mg, VO, do 8/8h. 

7. Atorvastatina 80 mg, VO, os 22h. 

8. Ronitidina 150 mg, VO, do 12/12h. 

9. Isordil 5 mg do SL a critorio modico. 

10. Morfino 2 mg, IV, a critorio modico. 

11. Cototor do 0 2 2-4 l/min coso saturagno < 90% 

12. Ropouso absoluto no loito. 

13. Monitorizagno olotrocordiogrofico continue. 

• Paciente de 65 anos, sexo feminino, 60 kg, hipertensa, diabetica e dislipi- 
demica chega ao PS com quadro de desconforto epigastrico em queimagao, 
iniciado apos refeigao copiosa, ha 1 hora. ECG supra ST DII, Dill e AVF. 
Foram realizados V3R e V4R que tambem evidenciaram supra. O hospital 
nao dispoe de hemodinamica e a transference para um centro que disponha 
demora 6 horas. Nao apresentava contraindicagao a trombolise, optando-se 
por essa terapia. 

• Apos termino da trombolise e estabilizagao da PA, iniciar uso de IECA, beta- 
bloqueador e estatina. 



€xcmplo dc prescrigoo - SCflCSST - Trombolise 

1. Dioto oral zoro. 

2. Tonoctoploso 35 mg, EV, om 5-10 sogundos. 

3. AAS 200 mg, VO, mocorado agora. 

4. Clopidogrol 300 mg, VO, agora. 

5. Enoxaparina 30 mg, EV, om bolus. 

6. Enoxaparina 60 mg, SE, do 12/12h - iniciar apos 15 minutos do bolus. 

7. Ronitidina 150 mg, VO, do 12/12h. 

8. Doxtro do 6/6h. 

9. Insulino RSC conform© doxtro. 

10. Cototor do 0 2 2-4 l/min so saturagno do 0 2 < 90%. 

11. Ropouso absolute no loito. 

12. MonitorizagSo olotrocordiogrofico contfnuo. 
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Complicates AAecanicas do 
Infarto Rgudo do Miocardio 

Fernando Cortes Remisio Figuinho 

INTRODUCRO 

• As tres complicates mecanicas do infarto agudo do miocardio (IAM) mais 
comuns sao ruptura da parede livre do ventrfculo esquerdo, ruptura do septo 
interventricular e regurgitagao mitral aguda. 

RUPTURR DR PRR€D€ UVR€ DO VCNTRICULO €S(?U€RDO 

• Incidencia menor que 1 %. Em pacientes que falecem devido a IAM, a inciden¬ 
ce e mais elevada, em cerca de 14% a 26%. 

• Ocorre em ate 5 dias apos o IAM em 50% dos casos e em ate 2 semanas em 
90% dos casos. Ocorre mais frequentemente em infartos anteriores ou laterais, 
e a ruptura costuma acontecer na jungao da area lesada com a area normal. 

Fatores de risco - Ruptura da parede livre do V€ 

- Rusencia de circulagno colateral ou pacientes sem historic previa ou sintomas de 
angina. 

- Tamanho do infarto: pico de CK-MB acima de 150 Ul/I. 

- Elevaqao do segmento ST ou desenvolvimento de onda Q no eletrocordiogromo 
(CCG) inicial. 

- localizogoo anterior do IRM. 

- Idade > 70 anos. 

- Sexo feminino. 

- Uso de agentes fibrinolfticos: incidencia parece ser moior quando comparados 
com pacientes submetidos o intervengoo percutonea, principalmente se uso com 
mais de 14 horas do infcio dos sintomas. Incidencia mais elevada tambem quando 
realizado em pacientes acima de 75 anos. 


• A incidencia de ruptura da parede livre do ventrfculo esquerdo (VE) e de 0,7% 
em pacientes reperfundidos ate 12 horas, de 0,9% em pacientes reperfundidos 
apos 12 horas (no estudo em questao, tempo medio de 17 horas para o proce- 
dimento) e de 3,8% naqueles pacientes que nao foram reperfundidos. 
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Quodro dmico - Rupturo do porcdc livrc do V€ 

- Rupturo complete do porede livre do V€ levo gerolmente o hemopericordio e 
morte por tomponomento cordfoco. Deve-se suspeitor em cosos de insuPiciencio 
cordfoco subito e choque, progredindo ropidomente poro otividode eletrico sem 
pulso. Pericordiocentese de emergencio pode conPirmor o diognostico e olivior 
tempororiomente os sintomos. Ecocordiogromo tronstorocico pode ouxilior o 
conPirmor o diognostico. 

- Rupturo incomplete ou subogudo pode ocorrer quondo um trombo orgonizodo e 
o pericordio contem o soldo de songue do perPurogno ventriculor. Pode evoluir 
com rupturo complete ou com Polso oneurismo envolvido pelo soco pericordico, 
ou Pormando um divertfculo ventricular. Isso pode se maniPestar com dor 
toracica persistente e recorrente, nauseas, agitagno, hipotensao transitorio ou 
alteragoes eletrocordiogroPicos de pericordite regional. Pode ser conPirmado com 
ecocordiogromo tronstorocico. 


Manejo - Rupturo do porede livre do V€ 

- R sobrevido depende primariamente do reconhecimento rdpido e de teropio imedioto. 

- Em sintomos sugestivos com alteragoes eletrocordiogroPicos e ecocardiograPicas 
sugestivos, a pericordiocentese guiada por ecocordiogromo pode ser realizada 
coso haja liquido pericordico visuolizodo. 

- Coso o liquido puncionodo seja songue, cirurgio imedioto deve ser indicada. 

- Estabilizagoo hemodinamica inicial pode ser realizada com administragno de 
Pluidos, suporte inotropico, vasopressores, pericordiocentese e uso de baloo 
intra-aortico ou bypass cardiopulmonar percutoneo se disponfvel. Reporo cirurgico 
imedioto deve ser reolizodo. 


RUPTURn DO S€PTO INT€RV€NTRICULRR 

• Incidencia e cerca de metade da ruptura da parede livre do VE. Antes da reper- 
fusao, a incidencia era de 2 %. Apos o inicio do uso de fibrinolfticos, a inciden¬ 
cia caiu para 0,2%, conforme demonstrado no estudo GUSTO-1. 

• Ocorre geralmente de 3 a 5 dias apos o IAM (podendo ocorrer de 24 horas ate 
2 semanas). Naqueles tratados com fibrinolfticos, ha maior chance de ocorrer 
precocemente (nas primeiras 24 horas). 

Fotores de risco - Rupturo do septo interventriculor 

- Doenga coronoriono uniorteriol (gerolmente orterio descendente anterior). 

- lesoo miocordica extenso. 

- Circulagoo colateral limitada. 

- Primeiro episodio de IRM. 

- InPorto de ventriculo direito. 
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• Ruptura de septo pode ser vista com igual frequencia em infartos anteriores e 
nao anteriores. Quando se trata de um IAM anterior, o sftio mais comum e sep¬ 
tal apical, e quando e um IAM inferior, na base do septo. Geralmente ocorre 
ruptura na margem dos tecidos necrotico e nao necrotico. 

Quodro clinico - Ruptura do septo interventricular 

- Comprometimento hemodinamico corocterizado por hipotensao, insuPiciencia 
cordfoco biventricular (predominontemente direita) e novo sopro. 

- O sopro 0 , em geral, holossistolico e audfvel em bordo esternol esquerdo baixa 
ou direto. 

- fl ruptura de septo interventricular pode estar presente em casos de elevagoo de 
ST persistentes por mois de 72 horas. 

- fl conPirmaqao diagnostica pode ocorrer por meio do ecocordiogromo transtoracico 
ou com o insergao de um cateter de orterio pulmonar poro documentor o shunt 
esquerdo-direito. O solto oximetrico pode ser demonstrodo medionte analise do 
saturagao de oxigenio de omostros colhidas no atrio direito e no orterio pulmonar. 


Monejo - Ruptura do septo interventricular 

- O tempo poro o corregoo cirurgico do ruptura de septo interventricular e 
controverso. 

- 6m cosos de choque cardiogenico, deve ser indicada o cirurgia. Tentar 
estobilizo0o clinico com uso de vosodilotodores (diminui pos-carga, diminuindo 
o presscio ventricular esquerdo e, ossim, reduzindo o shunt esquerdo e 
direito), ogentes inotropicos, diureticos e uso de balao intra-aortico. Reolizor 
cineongiocoronoriogrofio poro dePinir onotomio coronoriono, se ainda noo 
reolizodo. 

- fl mortolidode hospitaler dos pocientes submetidos a tratamento cirurgico e 
estimodo entre 25% e 60%. No estudo GUSTO-1, o mortolidode cirurgico Poi de 
47%, contra 94% dos pocientes submetidos o terapeutica clinico. 

- fl indicoqoo eletivo do corregoo do dePeito de septo pode ocorrer em pocientes 
com insuPiciencia cordfoco sem choque. Deve-se sober que pocientes que se 
encontram nesso situa<;Qo podem apresentar ropida deterioraqcio do quodro a 
qualquer momento. 

- fllguns pocientes com ruptura do septo ventricular pos-inParto ogudo do miocordio 
tern sido trotodos pelo tecnico percutonea de Pechomento por dispositivos de 
oclusoo. flpesor disso, em ovoliogoes reolizodos opos olgumos semonos, alguns 
desses pocientes tern apresentado dePeito septal residual. Portanto, no momento, 
o Pechomento cirurgico permanece como procedimento de escolha poro corregoo 
de dePeito de septo pos-inPorto. 

- fl sobrevida desses pocientes e maior tambem coso seja reolizodo 
revascularizagDo miocordico ossociodo, quondo comparados com oqueles que 
openos corrigem o dePeito de septo. 
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INSUFICI6NCIR MITRAL RGUDfl 

• As causas de insuficiencia mitral (IMi) apos um IAM sao: isquemia do musculo 
papilar, dilataqao de ventrfculo esquerdo ou aneurisma verdadeiro, ruptura de 
cordoalha ou de musculo papilar. 

• Cerca de 14% dos pacientes pos-IAM apresentam insuficiencia mitral leve a 
moderada, que geralmente nao esta associada a um aumento de eventos adver- 
sos. Tres por cento apresentam insuficiencia mitral grave e tern uma mortali- 
dade de 24% em 30 dias e de 52% em um ano. 

• A ruptura do musculo papilar pode ser responsavel por ate 5% dos casos de 
morte em pacientes com IAM. Ocorre geralmente de dois a sete dias apos o 
IAM. A ruptura pode ser parcial ou completa, e pode ocorrer em IAM com e 
sem supradesnivelamento de ST. 

• Em razao das diferengas no suprimento sanguineo, a ruptura do musculo papi¬ 
lar posteromedial ocorre 6 a 12 vezes mais do que a do musculo papilar ante¬ 
rolateral (o musculo papilar posteromedial e suprido pela arteria descendente 
posterior - geralmente da coronaria direita, enquanto o anterolateral e suprido 
pela arteria descendente anterior e circunflexa). 

Fatores de risco - Insuficiencia mitral aguda 

- Ruptura do musculo papilar. 

- Admissao tardia (> 24 horas apos infcio dos sintomas). 

- Angina recorrente antes ou durante a internoqao. 

- Infarto agudo do miocardio de parede interior. 


Quadro clinico - Insuficiencia mitral aguda 

- A intensidode do sopro noo necessoriomente se correlaciono com a sua 
gravidade. Alguns pacientes com ruptura de musculo papilar podem apresentar 
rapida equalizagao de pressoes de ventrfculo e otrio esquerdos, resultondo em 
um sopro de leve intensidode ou inaudfvel em ate 50% dos casos. 

- A ruptura de musculo papilar se caracteriza pelo infcio subito de hipotenscio e 
edema pulmonor, com precordio hiperotivo e um sopro meso, tele ou holossistolico 
(podendo noo hover sopro em alguns casos). 

- O diagnostico do ruptura do musculo papilar ou disfungao valvar grave pode ser 
confirmado pelo ecocardiograma transtoracico. O ecocardiograma transesofogico 
pode ser realizado em cosos em que o transtoracico noo e diagnostico, como quando 
noo ho prolapso do ruptura para o otrio esquerdo (que ocorre em 35% dos casos). 
Cineangiocoranariografia deve ser realizada para definir anatomia coronariana. 

- O coteter de arteria pulmonor pode mostrar ondas V gigantes no presscio capilar 
pulmonor (ochodo que tambem pode ser encontrado em defeitos septais ogudos 
ou insuficiencia cardfaca osquerda grove) e ausencia de solto oximetrico (que 
sugere defeito de septo ventricular). 
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Mcinejo - Insuficiencio mitral aguda 

- Terapia medicamentosa inclui a administrate de diureticos e redugao agressiva 
da pos-carga atraves do uso de nitratos (nitroprussiato), caso nao haja 
hipotensao. O uso de balao intra-aortico tambem pode ser considerado. 

- Tratamento cirurgico de emergencia continua sendo o tratamento de escolha 
para ruptura do musculo papilar. fl mortalidade cirurgico e de 20% a 25%, mas a 
sobrevida dos pacientes tratados clinicamente e muito baixa (mortalidade de 75% 
nas primeiras 24 horas). 

- Quanto for realizada a substitute valvar, ha relatos de beneffeios com a 
praservagao do musculo papilar. Se houver possibilidade de reparo valvar, 
o reforgo do musculo papilar deve ser feito com tiros de Teflon ou pericardio 
suturadas visando d sua reconstrugao. Geralmente nos casos de ruptura do 
musculo popilor com IMi aguda, o atrio esquerdo e pequeno e ndo ho dilotogoo 
do anel mitral. 

- fllguns pacientes com IMi moderada a grave (sem ruptura de musculo papilar) 
sao hemodinamicamente estaveis, e muitos melhoram com tratamento clinico 
associado a revascularizagao miocardica (por fibrinolise ou angioplastia). Uma 
minoria precise de cirurgia de reparo valvar. Casos com regurgitagao mitral grave 
sem ruptura do musculo papilar em geral indicam infarto extenso com disfungdo 
ventricular severa. 
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Angina de Causa nao 
Aterosderotica 

Daniel Castanho Genta Pereira 
Luciano Moreira Baracioli 

INTRODUCflO 

• De 15% a 20% dos casos de dor toracica anginosa submetidos a cineangioco- 
ronariografia apresentam coronarias normals ou com estenose inferior a 50% 
(registro CASS — 3.136 exames normais de um total de 21.487 exames). 

• Diante desse significativo grupo de pacientes (angina de causa nao ateroscle- 
rotica) submetidos a cineangiocoronariografia e que nao apresentam lesoes 
coronarianas, devem-se considerar diagnosticos diferenciais alternatives, com 
abordagens diferenciadas e ainda nao tao bem estabelecidas. 

Causes de angina nao aterosderotica 

- Sfndrome X. 

- Angina variante de Prinzmetal. 

- Anomalias congenitas das arterias coronarias. 

- Cmbolia coronariana. 

- Dissecgno coronariana espontanea. 

- Arterite coronariana. 

- Radioterapia. 

- Cardiomiopatia de Takotsubo. 

- €stenose aortica (capitulo 64). 

- Cardiomiopatia hipertrofica (capitulo 43). 


enusns dc angina dc causa nao atcrosclcrotica 

A) Sfndrome X 

• Predomfnio de mulheres, principalmente no perfodo perimenopausa. 

• Media de idade inferior a de pacientes com DAC aterosderotica. 
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Quadro clfnico 

• Angina tfpica (50%), atipica (50%). 

• Desconforto prolongado com dura^ao maior que 10 minutos em mais de 50% 
dos casos. 

• Nao responsiva a nitrato sublingual. 

• Forte associagao com disturbios psiquiatricos. 

Diagnostico 

• Diagnostico de exclusao. 

• A ausencia de lesoes coronarianas e mandatoria. 

• Sempre que possfvel, realizar pesquisa de isquemia. Segundo o consenso eu- 
ropeu de angina estavel, a presenga de isquemia miocardica e considerada 
criterio fundamental para a caracteriza^ao da sindrome. No entanto, visto que 
a disfun^ao microvascular pode provocar angina sem isquemia detectada pelos 
metodos atualmente disponfveis, a nao caracteriza^ao de isquemia miocardica 
nao exclui o diagnostico. 

• Eletrocardiograma (depressao do segmento ST ou ausencia de altera^oes). 

• Teste ergometrico (depressao do segmento ST horizontal/descendente no 
esfor^o). 

• Testes para avaliar perfusao miocardica, contratilidade segmentar, fungoes 
sistolica e diastolica durante o estresse e repouso podem ou nao apresentar 
alteragao. 

• Existe correla^ao entre a avaliagao de perfusao miocardica por ressonancia 
magnetica (estresse com dobutamina) e resposta de fluxo coronario a adeno- 
sina (ADA). 

• Prognostico: considerado benigno, mas com variagoes em fun^ao da apresen- 
ta^ao clfnica. Pacientes com angina estavel apresentam otimo prognostico, 
com sobrevida em 7 anos de 96% (estudo CASS). Casos de sindrome corona- 
riana aguda apresentam melhor prognostico [de 2 % a 6% em 30 dias - morta- 
lidade e infarto agudo do miocardio (1AM) nao fatal] em rela^ao aos pacientes 
com lesao coronariana significativa (17% em 30 dias) (estudo PURSUIT). 

Tratamento 

• Atividade fisica programada (responsavel pela melhora da tolerancia ao es- 
forgo). 

• Betabloqueadores: mais efetivos na redu^ao da frequencia e gravidade da an¬ 
gina, alem de aumentar a tolerancia ao exercfcio. 

• Inibidores da enzima de conversao da angiotensina (IECA) + estatinas: be- 
neffcio relacionado a melhora da fungao endotelial, tolerancia ao exercfcio e 
frequencia de episodios anginosos. 
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• Imipramina: (50 mg ao dia) redu^ao na frequencia de angina. Aten^ao aos 
efeitos adversos que limitam a melhora na qualidade de vida. 

• Nitrato: resultado variavel com uso de nitrato sublingual. 

• Bloqueador de canal de calcio: eficacia duvidosa. 

• Terapia hormonal: nao indicada devido a eleva^ao do risco cardiovascular as- 
sociado ao seu uso. 

B) Angina variante (angina de Prinzmetal) 

• Ocorre em pacientes mais jovens, principalmente do sexo feminino, sem fato- 
res de risco cardiovasculares tradicionais (exce^ao tabagismo). 

• Pacientes com angina variante isolada, sem lesao coronariana obstrutiva, apre- 
sentam bom prognostico com sobrevida em cinco anos superior a 95%. 

Quadro clfnico 

• Predormnio de eventos: OOh as 06h. 

• Tolerancia ao esforgo preservada. 

• Pode haver associa^ao com outros eventos vasospasticos (fenomeno de Ray¬ 
naud e migranea). 

• Fatores de risco: uso de cocafna, maconha, anfetamina e alcool. 

• Possiveis fatores precipitantes: atividade fisica e hiperventila^ao. 

• Arritmias relacionadas ao vasospasmo sao comuns e ameaqadoras. 

Diagnostico 

• Eletrocardiograma: supradesnivel transitorio do segmento ST, mantido duran¬ 
te o episodio de dor precordial. 

• Teste de esfor^o: (utilidade limitada) pacientes com angina de Prinzmetal 
apresentam frequentemente boa tolerancia ao esforgo. 

• Cinecoronariografia: vasospasmo e mais comum na arteria coronaria direita 
[como consequencia, alteragoes do eletrocardiograma (ECG) sao mais fre- 
quentes na parede inferior], 

Tratamento 

• Modifica^ao dos fatores de risco: cessagao do tabagismo, corregao de deficien- 
cia de magnesio (pelo possivel papel do deficit de magnesio no vasospasmo). 

• Bloqueador de canal de calcio (BCC): baseado em estudos antigos que mos- 
traram diminuigao de sintomas, opta-se preferencialmente pela nifedipina de 
agao retardada. Pacientes que apresentem intolerancia a essa medicagao po- 
dem se beneficiar do uso de diltiazem ou de verapamil. 

• O uso de aspirina neste grupo de pacientes e controverso ja que ha possibili- 
dade de a inibi^ao da prostaciclina induzir espasmo coronariano. Porem nos 
pacientes que se apresentaram com sindrome coronariana aguda, a opiniao 
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dos autores e que a medicagao deve ser usada, uma vez que em doses baixas o 
risco de indugao de espasmo parece ser menor. Alem disso, espasmo corona- 
riano prolongado pode interferir na cascata da coagula^ao, sendo a aspirina 
possivelmente benefica nesse cenario. 

• A intervengao coronariana percutanea e contraindicada a casos de espasmo 
focal associados a lesao aterosclerotica minima. Pode ser considerada alter- 
nativa em pacientes com lesoes ateroscleroticas significativas e com sintomas 
refratarios ao tratamento clinico otimizado. 

Tratamento medicamentoso 

• BCC (por exemplo: diltiazem em libera^ao prolongada 240 a 360 mg, uma 
vez ao dia). 

• Nitrato: segunda op^ao dependendo da resposta ao BCC (por exemplo: dinitrato 
de isossorbida 10 mg, tres vezes ao dia — 8h, 14h, 20h ate 40 mg, tres vezes ao dia). 

• Estatina age na disfun^ao endotelial (por exemplo: fluvastatina 30 mg/dia). 

• Intervengao coronariana percutanea (contraindicada a casos de vasospasmo 
(espasmo focal/lesao aterosclerotica minima associada). Alternativa em casos 
de refratariedade ao tratamento medicamentoso otimizado e com lesoes as- 
sociadas). 

C) Cardiomiopatia induzida pelo estresse (Takotsubo/smdrome do cora^ao 

partido/smdrome do balonamento apical) 

• Caracterizada pela ocorrencia de disfungao sistolica transitoria, dos segmen- 
tos medio e apical do ventriculo esquerdo, que Simula um IAM, porem sem 
lesao coronaria obstrutiva. 

• A fun^ao contratil dos segmentos medio e apical encontra-se deprimida e ha 
hipercinesia compensators do segmento basal na sistole, o que leva a confor- 
ma^ao caracteristica da patologia (Takotsubo - armadilha para polvos). 

• Na forma atipica (40% dos casos), a hipocinesia se restringe ao segmento 
medio do ventriculo esquerdo. 

• De 1,7% a 2,2% dos casos admitidos como sindrome coronariana aguda. 

Quadro clinico 

• Em 80% — sexo feminino. 

• Idade media entre 61 e 76 anos (pos-menopausa). 

• Apos a recupera^ao do episodio agudo, habitualmente ocorre a recupera^ao 
da fun^ao ventricular em um periodo variavel de 1 a 4 semanas. 

• O infcio do quadro esta frequentemente relacionado a eventos agudos (doen- 
qa, estresse ffsico ou emocional). 

• Simula um IAM com todas as suas consequencias (insuficiencia cardiaca e cho- 
que cardiogenico, taquiarritmias, bradiarritmias e insuficiencia mitral). 


164 



19 • Angina d€ Causa nAo At€Rosci€r6tica 


• Disfungao de ventriculo direito pode estar presente (26% dos casos). 

Diagnostico 

Criterios da Mayo Clinic 

Todos os qucitro criterios devem estar presentes 

• Hipocinesia, ocinesia ou discinesia transitoria do V6 (segmento medio) com ou 
sem envolvimento apical (tipicamente nao limitada ao territorio de uma unica 
arteria coronaria). 

• flusencia de lesao coronariana obstrutiva ou placa rota aguda 
(angiograficamente comprovada). 

• Nova altera^cio eletrocardiografica ou eleva^ao moderada de troponina. 

• flusencia de feocromocitoma ou miocardite. 


Imagem 

• RM cardfaca: ausencia de realce tardio (diferentemente do IAM). 

• Ecocardiograma de urgencia deve ser solicitado no caso de paciente com qua- 
dro de choque cardiogenico, para avaliar a presenga de obstrugao da via de 
saida do ventriculo esquerdo. 

Tratamento 

• Tratamento de suporte (de acordo com a apresentagao clfnica do paciente). 

• Diante de reversao da disfungao ventricular e na ausencia de contraindicagao, 
considerar a manutengao do bloqueio adrenergico (betabloqueador ou alfa + 
betabloqueador), como forma de profilaxia de novos eventos, uma vez que ha 
possibilidade de recorrencia (10%). 

D) Ponte miocardica 

• Segmentos variaveis da arteria coronariana que se situam dentro do miocardio. 

• A prevalencia de ponte miocardica documentada em estudos de necropsia 
(media de 25%) e superior a de estudos angiograficos ( 0,5% a 16%). 

• Normalmente confinada a arteria descendente anterior. 

• Sem significado hemodinamico na maioria dos casos. 

• Associada a angina, arritmia, depressao da fungao ventricular e morte subita. 

• Tratamento: betabloqueadores e, possivelmente, bloqueadores dos canais de 
calcio nao di-hidropiridmicos (pela redugao da frequencia cardfaca e da con- 
tratilidade miocardica). Nitratos sao contraindicados (pela redugao da tensao 
na parede coronariana e pelo aumento do tonus simpatico). 

• O tratamento invasivo (revascularizagao percutanea ou cirurgica) e conduta 
de excegao. Considera-lo apenas em caso de refratariedade ao tratamento clf- 
nico otimizado. 
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E) Anomalias congenitas das arterias coronarias 

• Achados angiograficos nos quais o numero, a origem, o curso e o termino das 
arterias sao raramente encontrados na populagao em geral. 

• De 1% a 5% dos pacientes sao submetidos a arteriografia coronariana. 

• Na America do Norte e a segunda maior causa de obito em jovens atletas 
(20% dos casos), ficando atras apenas da cardiomiopatia hipertrofica. 

• Sintomas cardiovasculares (18% a 30%). 

• Dor toracica anginosa ou morte subita. 


Rnomcilici 

Frequencia (%) 

CD dividido 

1,23 

CD ectopico (seio coronariano direito) 

1,13 

CD ectopico (seio coronariano esquerdo) 

0,92 

Fistulas 

0,87 

TCC ousente 

0,67 

OC com origem no seio coronariano 
direito 

0,67 

CC com origem no seio coronariano 
direito 

0,15 

Origem boixo do CD 

0,10 

Outros anomalies 

0,15 


CD: coronorio direito; OG coronorio circunflexo; TCC: tronco de coronorio esquerdo; 
CD dividido: romo descendente posterior dupliccido. 

Fonte: flngelini. Coronary artery anomalies. 


Classificagao baseada na possibilidade de evento isquemico 


Tipo de isquemia 

Rnomcilici coronariano 

Ausencia de isquemia 

Maioria dos onomolios (CD dividido, 

CD ectopico do seio coronariano direito, 

CD do seio coronariano esquerdo). 

Isquemia episodica 

Origem anomala do arteria coronariano 
do seio oposto; fistulas do arteria 
coronariana; ponte miocordico. 

Isquemia obrigatoria 

Arteria coronariano esquerdo anomala 
do arteria pulmonar; ostio coronariano 
atresico ou com estenose grove. 


Fonte: flngelini. Coronary artery anomalies. 
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a 


Sim 


AVALIAgAO DE 
ESTRESSE 

miocArdico 

(cintilografia, 
ressonancia, PET) 


AVALIAGAO DE ESTRESSE 

miocArdico 

normal? 

(cintilografia, 
ressonancia, PET) 


Sim 


AVALIAR: 

- Causas cardfacas 
nao isquemicas 

- Causas nao cardfacas de 
dor toracica 

- Controle dos fatores de 
risco cardiovasculares 

- Considerar o uso de 
antidepressivo tricfclico 
(se nao houver 
contraindicagao) 


Paciente com 

DOR TORACICA ANGINOSA 


Anamnese 
Exame ffsico 
Exames complementares 

(ECG, RX, ECO) 


SINTOMA ESTAVEL |- 


Nao 


Nao 


ANGIOGRAFIA 
CO RON ARIA 


ANGIOGRAFIA 

NORMAL 

ou 

DAC nao obstrutiva 
(estenose < 50%)? 

Nao 


ANGINA 

aterosclerOtica 

Tratamento medicamentoso 
+ 

Considerar revasculariza^ao 
(avaliar indica^ao) 


ANGINA NAO 

aterosclerOtica 

- Sfndrome X 

- Angina variante (Prinzmetal) 

- Anomalias das arterias coronarias 

- Embolia coronariana 

- Dissec^ao coronariana espontanea 

- Arterite coronariana 

- Radioterapia 

- Cardiomiopatia de Takotsubo 

- Estenose aortica 

- Cardiomiopatia hipertrofica 


Investigagao e tratamento especfficos | 


fldaptado de Bugicirdini e Bairey l\Aerz, 2005. 
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Diagnostico 

• Ecocardiografia ^ angiorressonancia magnetica/angiotomografia ^ cinean- 
giocoronariografia. 

• A ressonancia magnetica permite a visualiza<;ao espacial da arteria (correla^ao 
com estruturas adjacentes), enquanto a cineangiocoronariografia possibilita a 
visualiza^ao completa de seu trajeto/extensao. 

Tratamento 

• O tratamento cirurgico esta indicado nas altera^oes coronarianas associadas a 
risco de taquiarritmia ventricular ou isquemia miocardica. 
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Propedeutica Cardiovascular 

Rlexandre de Matos Soeiro 

INTRODUCRO 

• Anamnese e exame fisico sao responsaveis por ate 90% de todos os diagnosticos. 

• A semiologia cardiovascular e a base para a formagao de hipoteses diagnos- 
ticas e e fundamental para estabelecer gravidade, evolugao e prognostico de 
determinadas doengas. 

RNRMN€S€ 

Principals sintomas referidos na pratica clinica 

1. Dor toracicQ 

2. Dispneici 

3. Sincope 

4. Fodigo 0 conso^o 

5. Polpitogoes 

6 . 6 d 0 ma 


Dor toracica 

• Seu detolhamento permite distinguir entre dor precordiol de origem 
cardiovascular (cardiaca, aorta e pericardio) e dor de origem nao cardiaca 
(parede toracica, articulagoes costocondrais, muscular, da coluna vertebral, dos 
nervos, dos pulmoes, das pleuras, do esofago e dos orgaos subdiafragmaticos). 

• Caracteristicas de dor anginosa: aperto, queimagao e/ou desconforto em regiao 
precordial, retroesternal ou epigastrica, irradiada para mandibula e regiao 
cervical, ambos os membros, dorso ou epigastrio, que melhora com repouso ou 
uso de nitratos e piora com otividode fisico, estresse emocionol, frio e refei^oo 
copioso. 

• Lembror sempre que em olguns pacientes o coronoriopotio pode se opresentor 
com sintomas menos tipicos, como dispneio, tonturo, dioforese, empochomento 
ou indigestoo. Soo os chomodos equivolentes onginosos. 

• Pacientes com moior chance de opresentor sintomas otipicos de coronoriopotio: 

() Idosos; 

() Mulheres; 

() Dicibeticos; 

() Portodores de morca-passo; 

() Portadores d 0 insuficiencio cordioco. 
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Dispncio 

• Definida como umci experiencia subjetiva de respirar desconfortavelmente. 

• Na insuficiencia cardiaca, q dispneia e originaria de hipertensao venocapilar 
pulmonor 0 desenccideada quando o paciente realiza esforgo ffsico. fllem disso, 
caracteristicamente piora cio decubito horizontal (ortopneio) e melhoro no 
posigao sentodo ou 0 m pe, levondo o paciente a usor varios trovesseiros para 
dormir. 

• Tambem em pacientes com insuficiencia cardiaca e possivel observer dispneia 
paroxistica noturna devida a sobrecarga volemica resultante da reabsorgao 
dos edemas gravitacionais. Nesses casos, o paciente acorda 2 a 4 horas apos 
dormir referindo tosse, sibilos, dispneia e sudorese, e apresenta melhora do 
quadro apos 15 a 30 minutos sentado ou em pe. 

• Dispneia de inicio subito sugere pneumotorax, embolia pulmonar, edema agudo 
de pulmao ou obstru^ao bronquica. Deve-se atentar aos casos de estenose 

de valva mitral em que dispneia de inicio rapido pode sugerir a presence de 
fibrilagao atrial ou rotura de cordoalha tendinea. 

Smcope 

Vor no capftulo 6. 

Palpitacoes 

• Palpitagcio e definida como a sensa^ao desconfortavel do batimento cardiaco. 

• fl origem cardiaca da palpita^ao tern chance de complicagoes e deve ser 
investigada. fl maior parte sao arritmas benignas como extrassistoles e 
taquicardias supraventriculares, no entanto ha a preocupa^ao em rela^cio a 
ocorrencia de taquicardia ventricular sustentada, podendo levar a morte. 

• fllguns fatores sao preditores de que a palpitagao possa ser de causa cardiaca, 
sendo eles: sexo masculino, descri^ao de batimento irregular, antecedente de 
cardiopatia e duragao maior que 5 minutos. 

• 4 . necessario caracterizar o modo de inicio, cronologia, localiza^ao, qualidade, 
dura^ao, intensidade, manifesta^oes associadas, fatores precipitantes, 
agravantes e de alfvio, alem termino do episodio. 
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€dema 

• Diagnostico diferencial - Principais causas de edema: 

() InsuPiciencia cardiaca; 

() Trombose venosa profunda; 

() Celulite; 

() flbscesso de psoas; 

() Pos-safenectomia; 

() InsuPiciencia venosa; 

() Obstrucao linfdtica; 

() Cirrose hepcitica; 

() Sfndrome nefrotica; 

() InsuPiciencia renal; 

() Hipotireoidismo; 

() Medicanoes. 


€XFIM€ FISICO 

• O exame fisico deve ser realizado por meio da inspegao, palpagao, percussao 
e ausculta, de maneira sequencial e englobando uma analise de manifestagoes 
gerais e especificas de determinado orgao ou sistema. 

€xame fisico necessario para avalia^ao cardiovascular 

Pulso venoso 
Pulso arterial 
Pressao arterial 
finalise da caixa toracica 
Ictus cordis 
Nivel de consciencia 
Facies 
Pele 

€sfor<;o respiratorio 
Bctremidades 
fibdome 


Cxcime fisico geral, pele e abdome 

• Varios achados fisicos nao cardiacos e vasculares podem sugerir a presenga de 
cardiopatias. Devem-se avaliar o estado geral, nivel de consciencia, extremi- 
dades, olhos, pele, estruturas osteomusculares e abdome. 
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intercedes no exame fisico que sugerem ccirdiopaticis 

Insuficiencia cordiaco de 
baixo debito. 

Perdo de peso, coquexio, olterogoo do consciencia, 
hepotomegolio, oscite, esplenomegalia. 

Insuficiencia cordiaco de 
alto debito. 

Mucosa descorodo, exoftolmio, extremidades quentes, 
hepotomegolio, esplenomegalia. 

Cor pulmonale. 

Sonolencia excessive, ronco, obesidade. 

Cordiopotios 

congenitas. 

Hemangiomas, baqueteamento digital, oltero^oes do 
esqueleto, escleras azuladas. 

Hipertensao orteriol. 

Sopro sistolico abdominal, facies de Cushing, rins 
aumentados palpoveis. 

Disfun^oo de ventriculo 
direito. 

Hepotomegolio, oscite, esplenomegalia, edema escrotal, 
edema de coccix, anasarca, edemo de membros inferiores. 


€xcime fisico cardiovascular 


Perfusoo periferica 

• Reflete o status circulatorio nas extremidades, diretamente relacionado a 
integridad© da vasculariza^ao local © ao debito cordiaco. 

• Devem-se avaliar o temperatura, coloro^ao © tempo d© enchimento das 
extremidades, comprimindo-s© o polpa d© um dedo das maos ou pes © 
avaliando o tempo necessario poro o novo enchimento. O normal © ©m torno d© 
2 segundos, © tempos moiores que 3 segundos podem sugerir vasoconstrigao 
por hipotermio, hipovolemia ou baixo debito cordiaco, alem d© obstru^ao 
arterial. 

• Temperatures elevadas podem indicar hipertermia © alto debito cordiaco 
("beriberi", sepse, hipertireoidismo etc.). 

Cianose 

• A cianose © a colora^ao azulada da pel© © mucosas, frequentemente observada 
©m leitos ungueais, polpas digitais, labios, nariz © orelhas, consequent© a 
redu^ao da oxihemoglobina no leito capilar. 

• Pod© ser periferica (quando ha redugao do fluxo sanguineo nas extremidades 
ou retenqao venosa) ou central (quando ocorr© diminuiqao da oxigena^ao 
sangufnea pelos pulmoes, por deriva^ao anatomica ou por anormalidad© da 
hemoglobina). 

• Cianose por baixo debito cordiaco acompanha-se de ma perfusao periferica e 
redu^ao da temperatura local. 
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Baqueteamento digital 

• Caracteriza-se pela altero^cio na falonge distal dos dedos das maos e dos pes, 
que se torna dilatada, de aspecto bulboso 0 com convexidade do lei to ungueal, 
com concomitant© altera^ao do unho (unho ©m vidro d© relogio). Decorre d© 
cionos© central cronica © tern mecanismo oindo incerto. 

• Diversos doengas podem cousor ©sso alteragao, ©ntr© elas: cordiopotios, 
pneumopotios, neoplasia d© pulmoo, colit© ulcerativa, hipertireoidismo, 
©ndocordit© infecciosa etc. 


Pulso arterial 

• A palpagao do pulso arterial permite avaliar a regularidade do ritmo, a fre¬ 
quence cardiac a e ate mesmo inferir a presenga de cardiopatias estruturais que 
alteram sua morfologia. 

• E possivel ocorrer dissociagao entre a frequence palpada pelo pulso arterial e 
a ausculta cardiaca, principalmente em arritmias como a fibrilagao atrial, em 
que alguns batimentos precoces ejetam menor quantidade de sangue e nao sao 
sentidos perifericamente. 

• Arterias homologas devem sempre ser comparadas quanto a amplitude do pul¬ 
so, podendo sugerir o diagnostico de obstrugoes arteriais perifericas. 

Tipos de pulso arterial 

Pulso anacrotico (parvus et tardus): subida inicial lento com pico proximo o 
segunda bulho, sugestivo de obstrucoo fixa o via de soldo do ventrfculo esquerdo 
(estenose oortico grove ou supravalvar), fl amplitude guordo relogoo inverso oo 
grou de estenose. 

Pulso celere (mortclo-d'aguo ou pulso de Corrigan): amplitude oumentodo, subida 
e quedas ropidas. Deve-se o resistencias perirericos boixos associadas a urn debito 
sistolico elevodo. Clossico do insuficiencio oortico grove, podendo ser encontrodo em 
outros situagoes, como onemio, beriberi, hipertireoidismo e fistulas arteriovenosas. 
Pulso dicrotico: onda dicrotica ocentuodo. Sugestivo de sepse, insuficiencio 
cardiaca grove, choque hipovolemico, tamponamento cardfaco e apos troco volvor 
oortico por protese. 


continuo^oo 
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- Pulso bisferiens: ducis ondas de pulso durante a sfstole, sendo a segundo onda 
maior qua a primeira, o que e encontrado em pacientes com dupla disPungno 
aortica e tambem em pessoas com bradicardia acentuada. flpesor de noo 
hover obstaculo d eje^oo, o grande volume ejetodo couso ePeito Venturi e gera 
o segundo onda de pulso. €xiste uma variante chamada de pulso digitiPorme, 
em que a primeira onda de pulso e maior que a segundo e e encontrado em 
miocardiopotia hipertroPica obstrutiva, e deve-se a obstru^ao mesossistolica do 
via de soldo do ventrfculo esquerdo, produzida por movimentagoo anomala do 
aparelho valvar mitral de encontro oo septo interventricular hipertroPiado. 

- Pulso paradoxal: diminuigoo exogerodo do amplitude do pulso palpada ou oPerido 
durante a inspirogoo proPunda. Umo queda moior que 10 mmHg diagnostica 

o pulso porodoxol, e esse Penomeno pode caracteristicamente ocorrer no 
tamponamento cardfaco, pericardite cranica, embolia pulmonar e asma grave. 

Pulso alternante: coracterizodo pela palpagao de um pulso de morPologia normal, 
porem com alternancia de amplitude entre os batimentos, sem o presence de 
orritmio. Coroctenstico de insuPiciencia cardfaco esquerdo grave. 

- Pulso bigeminus : pulso normal seguido de pulso prematura, que, por sua vez, 
antecede umo pausa compensators. 6 a expresses clfnica do bigeminismo 
extrossistolico, sendo o botimento extrassistolico de moior amplitude. 

Inspe0o toracica 

• DePormidades torocicas como torax em borril, ciPoescoliose, pectus excovotum 
ou pectus corinotum podem ser observadas em doengas do cologeno e implicor 
o ocorrencia de determinodos cordiopotios (prolopso de volvo mitral, por 
exemplo), ou ser responsoveis pelo desenvolvimento de cor pulmonale. 

• Torax em borril pode inPerir a presence de pneumopatia cronico e ser inclusive 
couso de dispneio ou prejudicor o exame Pisico cardfaco por couso do 
obaPamento de bulhas. 

• A presence de pectus excovotum geralmente noo se relaciona com cordiopotios, 
porem em olguns cosos esto ossociodo 6 ocorrencia de sopros cardfocos, sendo 
o moiorio benignos. 

Ictus cordis e impulsoes cardfacas 

• A ovoliogoo inicial se Poz com o pociente deitodo em decubito dorsal, com o 
cobeceiro elevada a, no moximo, 45°. A palpaqoo deve ser reolizodo com a ponto 
dos dedos e com o regioo tenor e hipotenor, englobondo os regioes opicol 

e precordial, areas poroestenois boixos, areas aortica e pulmonar, Purcula e 
epigastrio. 

• O ictus normal pode ser visto principalmente em pessoas magras como uma 
impulsao suave e abrupta na regiao do 4- e 5- espa^os intercostais esquerdos, 
variando da regiao paraesternal esquerdo a linha hemidavicular e ocupando 
uma a duas polpas digitais. 
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• Cordiopotios que oumentom o ventriculo direito podem deslocar o ictus 
posteriormente, muitas vezes noo sendo possivel palpa-lo ou observa-lo no 
linhci axilor anterior, fl palpagao de impulso paraesternal esquerdo ou direito 
gerolmente e patologica e ossociodo 6 dilotogcio de ventriculo direito. 

• Cosos de pericordite constritivo podem deixar o /ctusestatico mesmo com o 
mudon^o de decubito. 

• Ictus hiperdinamico (foses iniciol e final rapidos) pode ser observado em onemio 
sintomotico, hipertireoidismo, insuficiencia mitral e/ou oortico e comunicagoo 
interventricular. 

• Cordiomiopotios dilotodo e hipertrofico podem cursor com ictus sustentodos 
(muscular), com foses iniciol e final demorodos, sendo desviodo poro boixo e 
poro esquerdo em mais de duos polpos digitois. 


Pulso venoso jugular 

• O pulso venoso e uma onda de volume que reflete a dinamica do retorno veno¬ 
so ao coragao direito. As ondas observadas no pulso venoso jugular expressam 
as mudangas de volume que ocorrem no atrio direito e a cada momento do 
ciclo cardiaco. 

• A veia jugular interna direita e mais fidedigna como correspondente as alteragoes 
pressoricas cardfacas, por estar em linha reta com a veia cava superior e por nao 
sofrer alteragao de fluxo por compressao pela arteria aorta. O paciente deve estar 
deitado em ate 45° e o pescogo, virado para a esquerda sob iluminagao adequada. 
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Pulso venoso jugular 

Onda H 

Correspond® oo oumento do pressoo atrial direito pela sfstole atrial. 

Ocorre imediatamente antes de 61 e do eje^ao ventricular (pulso 

carotfdeo). 

- flumentada em estenose tricuspide, atresia tricuspid®, mixoma, 
estenose pulmonar, hipertrofio de ventrfculo direito (VD), 
hipertensoo pulmonar, TRN, extrassfstole, bloqueio otrioventriculor 
total (BFIVT). 

- Rusente no fibrilogoo atrial (FR). 

Onda C 

Interrompe a queda do ondo R e correspond® oo oumento do pressoo 
devido o protrusoo retrogrodo do valva tricuspide pelo oumento do 
pressoo ventricular no infcio do sfstole. Ocorre logo apos 61. 

Descenso X 

Ocorre devido o queda de pressoo pelo relaxamento atrial direito e 
pelo movimentagno valvar tricuspfdeo para baixo no sfstole ventricular 
direito. 

OndaV 

Reflet® o oumento pressorico devido oo enchimento atrial direito no 
diastole atrial, com a valva tricuspide fechada. Ocorre oo final do 
sfstole junto oo descenso do pulso carotfdeo. 
flumentcida em insuficiencia tricuspide. 

Descenso V 

Correspond® 6 queda do pressoo atrial pelo oberturo do valva 
tricuspide e oo esvaziamento para o ventrfculo direito. 

- flbrupto: ocorre em pericardite constritiva, cardiomiopatia restritivo 
ou disfungoo de VD grove. 

- Lentificado: ocorre em obstru^oo tricuspide ou grove hipertrofio de VD. 


• Sinai cJc Kussmaul refere-se ao aumento da pressao venosa durante a inspira- 
gao, em situaqoes patologicas em que ha restriqao ao enchimento ventricular 
direito. Exemplos: pericardite constritiva, embolia pulmonar, infarto de ven- 
triculo direito, exacerbaqao de insuficiencia cardiaca, cardiomiopatia restriti- 
va, estenose tricuspide, mixoma atrial direito, obstruqao parcial da veia cava 
superior e tamponamento cardiaco. 

Refluxo hepcitojugular 

• € o aumento do pulso venoso jugular consequent© 6 compressoo forte e 
sustentodo do hipocondrio direito. €m pessoos normois, oumento o pulso 
venoso em 1 cm ouo pressoo venoso central em 3 cm. Individuos com disfun^ao 
ventricular direito podem ter o pulso venoso prolongodomente oumentodo com o 
monobro, opesor de ser pouco sensfvel e espedfico. 
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Pressoo venoso central 

• Seu valor normal fica em torno de 1 o 8 cm de ogua e reflete o pressoo em 
otrio direito, podendo inferir o status volemico do pocient®. Pode ser util 
principalmente poro prognostico © ©volu^oo dos pocientes. 

Pressoo arterial 

• Hipotensao postural © definida como o diferenqa do pressoo arterial sistolica 
©m 20 mmHg e/ou diostolico ©m 10 mmHg quondo s© comporo o aferi^oo ©m 
decubito dorsal horizontal opos 5 minutos d© repouso com o pressoo arterial ©m 
decubito ortostotico (sentodo ou ©m pe) opos 3 minutos. 


Ruscultci cardiaca 

Bulhas cardiacas 

Primeira bulha 

• O fechomento dos valvas mitral © tricuspid© © o component© mois important© 
dess© som, qu© ocorr© concomitantemente oo pulso carotfdeo. Dev© ser 
ouscultodo com o diafragma do estetoscopio, observando-se qu© 61 © mois 
durodouro © menos intense qu© 62. 61 apenas © mois olto qu© 62 no foco mitral 
© no foco tricuspid©, coso contrario indico hipofonese d© 61. Quondo nos focos 
do bos© 61 for mois intenso qu© 62, diz-s© qu© 61 © hiperfonetica. Normalmente 
noo © possivel distinguir o som mitral do tricuspid©, porem ©m olgumos situates 
pod© ocorrer desdobromento d© 61, devendo ser distinguido d© ©stolido d© 
abertura © 64. 


Rltera^oes de intensidade na primeira bulha 

Hiperfonetica 

Hipofonetica 

Torax fino 

Doenna pulmonar obstrutiva cronica 

Pneumotorax 

Ob 0 sidad© 

€stenos© mitral 

D©rram 0 paricardico 

Gstenos© tricuspid© 

Insuficiencia cardiaca 

Defeito do S 0 pto int 0 rv 0 ntricular 

Insuficiencia mitral 

Insuficiencia cardiaca de alto debito 

Insuficiencia tricuspid© 

PR curto 

PR longo 

Taquiarritmia 

Bradicardia 

Hipartiraoidismo 

Bloqu©io d© ramo ©squerdo 

Hipertenscio arterial sistemica 

Insuficiencia ou ©st©nos© aortica 


continuance 
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Segundo bulha 



Origem decorrente do fechamento das volvos aortica 0 pulmonor. Normalmente 
o components aortico, por depender da sistole do ventriculo esquerdo, 
esvozio-se mois precocemente e ocorre antes do som pulmonor. Usa-se o 
diafragma poro ausculta-la. B2 tende a ser mois intense que G1 e ocorre logo 
apos o pulso corotideo. Duronte o expiragao, B2 e unica, porem no inspiragao 
tende o desdobror-se, ocorrendo o som oortico precocemente em relagcio 00 
pulmonor, devido ao oumento do retorno venoso e retordo no fechamento 
do volvo pulmonor. Do mesmo forma que o B1, quondo a B2 e pouco audivel 
nos focos do base e considerodo hipofonetica, 00 posso que quondo audivel 
difusomente com intensidode elevada, e hiperfonetico. 


Dltera^oes de intensidade no segundo bulho 

Hiperfonetico 

Hipofonetica 

Hipertensao arterial sistemica 

6stenose aortica 

Hipertensao pulmonor 

€stenose pulmonor 

Coarctagao de aorta 

Insuficiencia cardiaca de baixo debito 

Rneurisma de aorta ascendente 

Insuficiencia aortica 

Tetralogia de Fallot 


Transposigao de grandes arterias 



Tercciro bulho 


Som de baixa frequencio ossociodo 00 oumento das dimensoes ventriculores. 
Ocorre apos B2 durante o enchimento ventricular e indico presence de 
ventriculo aumentado e de pouco complocencio. Deve ser ouscultodo com o 
campanula, logo apos o pulso corotideo e no apice cardiaco, sem relagao com 
a inspiragao profunda. B3 patologica tern intensidode diferente de B1 e B2 e e 
denominada de galope. Pode ocorrer em insuficiencia cardiaca de alto debito, 
sem significado especifico. Porem, sua presenga e sinal de pior prognostico em 
pacientes com disfungao ventricular. 


Quarto bulha 


Deve ser auscultada com a campanula do estetoscopio. flssim como B3, e mais 
audivel em apice, em decubito lateral esquerdo e nao altera com a inspiragao. 
Ocorre apos B2, logo antes de B1, e esta relacionada a consequents diminuigao 
da distensibilidade do ventriculo esquerdo. 
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Cstolido de oberturo 

• Som de cilta frequencia decorrente da vibra^ao da vcilvci estenotica que ocorre 
apos 62. € patognomonico de estenose mitral ou tricuspide e pode ajudar a 
indicar a gravidade diretamente relacionada a sua precocidade em rela^ao a 
62. €m alguns casos, pode-se ter estenose mitral sem estalido. Por exemplo: 
calcifica^ao valvar intense, estenose leve e associa0o a insuficiencia aortica. 

€stalidos sistolicos 

• Sons de alta frequencia audfveis entre 61 e 62, podendo ser proto, meso ou 
telessistolicos. Os protossistolicos sao de origem vascular e consequentes 

a eje^ao de sangue para a aorta ou arteria pulmonar dilatada. Estalidos 
mesossistolicos tern pouca importancia clinica e ocorrem devido a pericardite, 
pleurite, pectus excovotum etc. 


Sopros cardiacos 

• Ha alguns padroes basicos de sopros cardiacos que sempre devem ser lem- 
brados. 




Sistole Diastole 

Estenose aortica — sopro mesossistolico, 
em crescendo-descrescendo nos focos da base. 

Bl B2 Bl 

Insuficiencia aortica — sopro protodiastolico, 
em descrescendo, nos focos da base. 

Bl B2 Bl 




■ n 

Bl B2 


1 

Bl 


Insuficiencia mitral — sopro holossistolico, 
nos focos do apice. 


I lr^/1 

Bl B2 Bl 


Estenose mitral — sopro mesodiastolico, 
descrescendo e crescendo, em focos apicais. 


• Ha varias caracterfsticas do sopro que devem ser pormenorizadas pelo exame 
ffsico. 
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Caracteristiccis do sopro ccirdiaco 

Intensidade 

Clossificagao de Levine: 

I. Diffcil de ser auscultado, porem detectovel, os vezes evidenciodo 
somente com monobros. 

II. Sopro leve, porem imediotomente detectovel. 

III. Sopro moderodomente alto e frequentemente com irradiagoo. 

IV. Sopro alto e com fremito polpovel. 

V. Sopro muito olto, porem ainda e necessorio o uso do estetoscopio 
(mesmo que openos com porte encostada o pele). 

VI. Sopro muito olto e sem necessidade do uso do estetoscopio para 
identifico-lo. 

Frequencia 

Podem ser de olto ou de baixa (requencia. Os ogudos surgem de 
fluxos sangufneos que percorrem oriffcios pequenos, com elevado 
gradiente de pressao. O controrio oplico-se oos de frequencia grove. 

Timbre 

Soo vorios os possfveis timbres nos sopros: musical, pionte, rosconte, 
rosponte, aspirativo, ruflar, joto de vapor, tipo surdo, tipo ronco, 
sibilante, rangente, anforico, entre outros. 

Configuragao 

6 o formato que ele adquire. Pode ser "em crescendo" (reforgo 
pre-sistolico no estenose mitral), "em decrescendo" (insuficiencia 
aortica e estenose mitral), "em diamante" (estenose oortico) ou “em 
plato" (insuficiencia mitral). 

Cronologio 

6 o fase do ciclo cardfaco em que o sopro ocorre. Podem ser 
sistolicos, diastolicos, sistolicos e diastolicos e contfnuos. 

Duragao 

6 o quonto do sfstole e/ou do diastole e preenchido pelo sopro. 
Podem ser proto, meso, tele ou holo (sistolicos e/ou diastolicos). 

Local izagao 

6 o local onde e mais oudfvel. Pode ser definido de ocordo com o 
foco de melhor ausculta, ou pelo posigoo anatomico (sopros do base 
cardfaco, borda esternol esquerdo baixa e opice cardfaco). 

Irradiagoo 

fluxilio no identificagoo do sopro, ossim como no caracterizagoo 
de suo intensidode. Podem irradiar-se para axila e dorso (sopros 
mitrais), regioo epigostrica (tricuspide) e furcula e carotida (aorticos). 


• Monobros ouscultotorios/ausculta dinomica: a inspiragao profunda reduz a 
pressao intratoracica, aumenta o retorno venoso para o lado direito e diminui 
para o lado esquerdo. Ja quando um indivfduo fica em pe, ha redugao do re¬ 
torno venoso para ambos os ventrfculos e do debito cardfaco, com taquicardia 
reflexa. Quando a pessoa se agacha, o retorno venoso aumenta, embora tam- 
bem com incremento da resistencia arterial periferica, devido a compressao 
das arterias femorais. Exercfcios ffsicos (handgrip por 30 a 90 segundos) elevam 
conjuntamente a frequencia cardiaca, o debito cardfaco e a pressao arterial. 
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Principals alteracoes auscultatories com manobras 


Inspira^cio 

Levantar 

Agachamento 

Valsalva 

Cxeracio 

ffsico 

Cstalido d® 
abertura mitral 

Diminui 

**** 

**** 

**** 


Cstenose 

pulmonar 

Diminui 

Diminui 

**** 

Diminui 

**** 

Cstenose 

tricuspid© 

flum©nta 

**** 


Diminui 


InsuPiciencia 

pulmonar 

flum©nta 

**** 

**** 

Diminui 

**** 

InsuPicisncia 

tricuspid© 

Rumenta 

Diminui 

**** 

Diminui 

**** 

Cliqu© d© 
prolapso mitral 

R©tardo 

Rntecipacao 

R©tardo 

Rntacipaqao 

R©tardo 

Cstenose 

aortica 

**** 

Diminui 

Rum©nta 

Diminui 

Diminui 

InsuPiciencia 

mitral 

**** 

Diminui 

Rumenta 

Diminui 

Rumenta 

Cardiomiopatia 

hipertroPica 

**** 

Rumenta 

Diminui 

Rum©nta 

Diminui 

InsuPiciencia 

aortica 

**** 

**** 

Rumenta 

Diminui 

Rum©nta 


Sons pericardicos 

Hnock pericardico 

Ruido apos B2, qu© Simula B3, porem © um pouco mais 
precoce. Comum ©m p©rcardit© constritiva. 

Rtrito pericardico 

Origina-s© da Priccao dos dois Polhetos pericardicos. C mais 
audivel com o diaPragma ©m regiao precordial © ©m decubito 
horizontal, durant© as sfstoles atrial © ventricular © no Pas© de 
©nchimento ventricular rapido. C audivel tanto no inspiracao 
quanto na ©xpiracao. Quando © audivel nessas tres Pases, 
consid©ra-s© como triPasico, porem pod© ser mono ou biPasico. 
Quando ©ss© som desaparece, pod© indicar a presence de 
derram© pericardico. 
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flvalic^QO Inicial do Insuficiencio 
Cardfaca 

Fernando Cortes Remisio Figuinho 

Germano Cmilio Conceiqao Souza 

DCFINKJRO - INSUFICICNCIR CflRDIRCA 

• Falencia do coraqao em bombear sangue numa taxa suficiente para atender as 
demandas metabolicas dos tecidos perifericos, ou o faz sob altas pressoes de 
enchimento. 

• Classificacao: insuflciencia cardfaca sistolica (fragao de ejecao diminufda) e 
insuflciencia cardfaca diastolica (fraqao de ejeqao normal). Considera-se fra- 
^ao de ejecao reduzida quando < 40%, limftrofe quando de 40% a 49%, e 
preservada quando > 50%. 

QUADRO CLlNICO 

• Historia de baixo debito: fadiga, fraqueza, intolerancia a exercfcios, anorexia. 

• Congestao: se insuflciencia cardfaca (IC) esquerda, dispneia, ortopneia, disp- 
neia paroxfstica noturna; se 1C direita, edema periferico, desconforto em hipo- 
condrio direito, distensao venosa jugular, ascite, hepatomegalia. 

• Criterios diagnosticos: sao necessarios dois criterios maiores ou um maior e 
dois menores para o diagnostico clfnico da IC. 


Criterios de Framingham para diagnostico de insuficiencio cardiaca 

Maiores 

Menores 

- Dispneia paroxfstica noturna 

- (iistase jugular 

- £stertores creptantes a ausculta pulmonar 

- Cardiomegalia a radiografia de torax 

- Terceira bulha 

- Refluxo hepatojugular 

- PVC> 16 cm/H g O 

- Perda de 4,5 kg apos cinco dias de tratamento 

- €dema de tornozelos bilateral 

- Tosse noturna 

- Dispneia aos esforgas 

- Hepatomegalia 

- Derrame pleural 

- Taquicardia 
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• Classificagao de acordo com os sintomas 


Clcissificciccio do New Vork Heart Association (NVHR) 

1 

Aus®ncio d® sintomas (dispn®ia) duront® otividodes cotidionos 

II 

Sintomos l®v®s duront®s os otividod®s cotidionos 

III 

Sintomas d®s®ncad®ados ®m otividodes m®nos intsnsos qu® os 
cotidionos ou aos p®qu®nos ®sfor^os 

IV 

Sintomos aos minimos esforgos ou ®m repouso 


A 1C 0 umo doen<;a progressiva, conform® apresentado no classificaqao do American 
Heart Association (AHA). 


CIcissificacQO da RHn 

n 

Fotorss de risco s®m lesoo miocordico 

B 

Com ogresscio miocordico ® s®m sintomos 

c 

Com lesoo estruturol cordioco e sem sintomos 

D 

Com lesoo estruturol cordioco e com sintomos 


€XflM€ FfSICO 

• Paciente pode apresentar taquidispneia e taquicardia. Sinais de congestao: 
hepatomegalia, edema de membros inferiores (MMII), ascite, estase jugular a 
45°, refluxo hepatojugular positivo. 

• A ausculta pulmonar, estertores crepitantes em bases bilateralmente ou mur- 
murio vesicular diminuido em bases (sugestivo de derrame pleural). 

• A ausculta cardfaca, pode haver sopros, em geral regurgitativos devido a in- 
suficiencia mitral secundaria a dilatagao ventricular. Pode apresentar bulhas 
patologicas, como B3, que sugere IC sistolica e ocorre no periodo mesodias- 
tolico, ou B4, que sugere IC diastolica, ocorrendo no periodo telediastolico. 

• Avaliar, tambem, se o paciente e capaz de realizar atividades de rotina diaria 
em toda consulta. 

• Avaliar estado volemico e peso em toda consulta. 
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€TIOLOGin 


Causas de insuficiencio cardiaco 

Sistolica 

Diastolica 

- Doenqa arterial coronaria 

- Hipertensao arterial sistemica 

- Chagas 

- Miocardiopatia dilatada idiopatica 

- Miocardiopatia alcoolica 

- Miocardite viral 

- Valvar 

- Miocardiopatia periparto 

- Hipertensao 

- Cardiomiopatia hipertrofica 

- Doen^as inPiltrativas ou de deposito 

- Valvar (estenose aortica) 

- Doenga coronaria 


Cqusqs de insuficiencio cardiaco de alto debito 

- Anemia 

- Hipertireoidismo (tireotoxicose) 

- Infecgao ou sepse 

- Doenga ossea de Paget 


INV€STIGn?fiO €TIOLOGICn 

• O primeiro passo para investigagao etiologica e realizar uma historia clinica 
detalhada. 

Historia clinica 

- Avaliar antecedentes morbidos, como hipertensao arterial sistemica, diabetes 
mel/itus, dislipidemia, doenga vascular periferica ou coronariana. 

- Antecedente de febre reumatica ou diagnosticos previos de valvopatia ou sopro 
cardiaco. 

- Doen<;as congenitas. 

- Disturbio ventilatorio do sono. 

- Antecedentes pessoais ou familiares de miopatia. 

- Uso de alcool, drogas ilicitas ou terapias alternativas. 

- Uso de agentes cardiotoxicos, como ontrocfclicos, trostuzumobe, ciclofosfomido em 
olto dose (pode demorar anos a decodos para desenvolver doenqa cordfoco). 

- Avaliar epidemiologio positiva para doen<;a de Chagas. 


€XflM€S CO/VlPL€/V\€NTflR€S 


• Os exames complementares podem auxiliar na definigao da etiologia da insu- 
ficiencia cardfaca. 
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Cletrocardiogrcima (€CG) 

- O CCG pode mostrar sinais de sobrecargo ventricular, associados ou noo a 
sobrecargos atriais. 

- Pode indicar ou sugerir a etiologia, se houver presence de area eletricamente 
inativa, sugerindo etiologia isquemica, ou bloqueio de ramo direito e bloqueio 
divisional anterossuperior (BDflS), ossociodo o uma epidemiologic positive, 
sugerindo a etiologia chagasica, embora nao sejam ochodos too especificos. 
fl presenqa de boixo voltogem de QRS pode sugerir o presenqa de derrome 
pericardico. Se ossociodo a pseudoinfarto anterior, pode sugerir omiloidose. 

- Um CCG normal torno pouco provdvel o diagnostico de 1C sistolica - tern urn volor 
preditivo negativo superior o 90%. 


Holler 

- O ochodo de extrassfstoles ventriculares frequentes (> 10/hora) e toquicordio 
ventricular noo sustentada ou sustentada aumenta o risco de morte subita. 

- R presence de boixo voriobilidode do frequence cardfaca corocterizodo pelo 
SDNN < 70 ms esta tambem correlocionodo com pior prognostico. 


Rodiogrofio de torax 

- Pode mostror oumento do area cardfaca (ovolio^oo do fndice cardiotoracico) e 
sinais de congestcio pulmonor, como congestao peri-hilar, linhos B de Kerley ou 
derrome pleural. Pode, tambem, indicor olgum diagnostico diferencial olternotivo 
para um quodro de dispneio a ser esclorecido. 


€cocardiograma 

- Destoco-se como principal exame complementer, o portir do diagnostico 
sindromico do 1C. fllem de sugerir o padrao predominate [(sistolica x diostolico; 
disfunqcio de ventrfculo esquerdo (VC) x ventrfculo direito (VD)], ovolio o grou de 
remodelomento oo definir o tamanho das cameras, disfun^cio volvor secundaria, 
pericordiopatias e fragoo de ejegcio. 

- Cm alguns casos pode sugerir etiologia oo encontrar alteragoes segmentares 
sugestivos de etiologia isquemica, olteraqdes valvares sugestivos de valvopatia 
primorio, espessomentos tipicos dos miocordiopotio hipertensiva ou ochodos de 
miocordiopotios infiltrativos. 
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Medicine nuclear 

- fl vontriculogrofia radioisotopica (gated blood poof) permite ostimar do manoira 
altamonto roprodutfvol as fun<; 60 s V0ntriculor0s. 

- fl dntilografia d 0 porfusao miocordico p 0 rmit 0 ovolior viabilidado (perfuscio com 
tolio-201, com roinjogao tordio) 0 prosenqa do isqu 0 mio miocordico. 

- fl dntilografia com gdlio pormito idontificar inflamagao sugostiva do miocordito. 

- O PCT Scon com glicos 0 morcodo com Fluor-18 ( 18 F) 0 o 0 xomo d 0 moior valor 
proditivo nogotivo quondo so avalia viabilidad 0 miocordico. 


Ressonancia magnetica cardfaca 

- flvolio onotomio cordfoco, funqcio bivontriculor, controtilidod 0 sogmontor, 
ospossuro miocordico, dissincronia, covidodos 0 poricdrdio. 

- Podo sor utilizodo poro posquiso d 0 isquomio 0 viobilidod 0 , ombora sou uso 
oindo ncio t 0 nha sido ostabolocido no insuficioncia cordfoco. 

- fl p 0 squisa d 0 viabilidado miocordico com o tocnica d 0 roolc 0 tordio p 0 rmit 0 
ovolior o transmuralidado dos rogioos d 0 n 0 croso o/ou fibros 0 , p 0 rmitindo prodizor 
o probobilidodo do rocuporogoo do funqcio rogionol opos o rovosculorizogoo 
miocordico. Poro maior 0 s informog5os, consultor o capftulo 37. 


€rgoespirometria 

- Capaz do ovolior a capacidado funcionol quo t 0 m valor prognostics (V0 2 < 10 ml/ 
kg/min) 0 alto mortolidod 0 . 

- P 0 rmito oindo diforoncior dispnoio (cordfoco ou pulmonor), ovolior rosposto 
toropoutica 0 auxiliar no proscriqao do 0 xorcfcio. 


Cineangiocoronariografia 

- Pod 0 S 0 r indicodo a pociont 0 s com disfun^oo vontriculor 0 ongino ou com multiplos 
fotoros do risco. 


flngiotomografia de arteries coronaries 

- Podo sor umo opgso poro Qvalia0o do coronariopatia no invostigagso iniciol do 
1C, podondo substituir o cototorismo om umo porcolo dos pociontos, om ospociol 
noquolos com baixa probobilidodo do doongs ortoriol coronaria, ou om pociontos 
jovons com suspoito do coronoriopotio onomolo. Sou popol nosso conario oindo 
noo osta dofinido. 
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Cateterismo cardiaco direito (cateter de Swan-Ganz) 

- Permit® avaliagao do dobito cardiaco (motodo d 0 tormodiluigao ou d 0 Pick); 
m 0 dida d 0 pressoos d 0 0 nchim 0 nto, como prossao copilor pulmonor 0 prossao 
V0noso central; m0didos d0 prossao pulmonor 0 colculo d0 rosistoncia pulmonor. 

- Important© poro ovolio^oo pro-transplanto (ovolio^cio do pressoos pulmonaros 
0 colculo do grodiont© transpulmonar 0 rosistoncia vascular pulmonor) 0 poro 
auxflio no mon 0 jo terapoutico 0 m cosos solecionados, como choqu 0 cardiogenico 
roPratario. 


Biopsia endomiocardica 

- Podo doPinir 0 tiologios, como doongas do doposito ou inPlamatorias. 

- O uso do biopsia endomiocardica poro esclarecimonto diognostico noo 0 cloro. 6m 
olguns cosos podo ajudar, como om homocromatose, Pibroelastoso ondocardico 0 
sfndromo d 0 LooPPIor, quondo S 0 suspoito d 0 ssos doon^as. 

- fl biopsia pod 0 S 0 r usodo poro ovolior risco do torapia com antradclicos, 
ossociodo o imogom do Pun^cio ventricular. 

- Podo conPirmar doengas quo sao considorodos contra indicates rolotivos 6 
possibilidodo do tronsplonto, como omiloidoso, ou pod 0 diognosticor miocordito 
do colulas gigont 0 s, quo soo ropidomonto progressives o orrosponsivos oo 
tratamento 0 podom procisor ropidomonto do suporto circulatorio 0 , ontao, 
tronsplonto. 

- O risco do complicagoos series om umo biopsia 0 do 1 % om algumas casufsticas. 


BNP_ 

- Importonto om cosos do dispnoio no solo do omorgoncia (llo/fl) — so > 400, 
sugoro Portomonto 1C. So entro 100 o 400, podo sor 1C. flbaixo do 100, poderia 
sugorir outra etiologia poro o dispnoio. 

- Sou uso poro guiar a torapeutica do 1C noo 0 bom ostobolocido (llb/Q. O NT- 
proBNP 6 urn oxomo quo oprosonto molhor acuracia quo o BNP. Sugoro 1C so > 

450 (oto 50a), > 900 (50-75a) ou > 1.800 (> 75a). So < 300, o diognostico do 
1C 0 pouco provovol. Tondo a sor monor om obosos 0 oumonto om insuPicioncio 
ronol, 1C diroito (por oxomplo no TCP) o sopso; nossos grupos, os pontos do corto 
soo diPorontos. Cm obosos, ho urn oumonto no numero do rocoptoros do romogao 
do BNP nos adipocitos, o quo reduz sou nivol serico; o nivel do corto sugorido 6 
de < 50 poro oxcluir 1C. 


192 












21 • Rvfluftgto Inicirl da Insufici^ncir CardIaca 


QURIS €XAM€S PGDIR? 


Gxcimes complementares iniciois para auxiliar na investigaccio etiologica 


- Gcames laboratoriais iniciois 

- Hemograma, ureia, creatinina, sodio, potassio 
(monitorizacao durante tratamento), calcio, 
mognesio, urino tipo 1, enzimas 0 Pungno 
hepatica, fungao tireoidiana, glicemia 0 
hemoglobina glicada, colesterol total 0 
fragoes, sorologio de Chogos. 

- Metodos groPicos 

- Getrocardiograma 

- €xames de imagem 

- RadiograPia de torox. 

- (zcocardiograma transtoracico ossociodo ou ncio 
ci ventriculograPia por radioisotopos. 

- flvaliag3o de coronoriopotio: 
cineangiocoronariograPia ou teste nao invosivo 
(ecocardiograma, cintilograPia miocordica com 
estresse). 




Gxames complementares secundcirios 


- Gcames sericos 

- SaturagSo de tronsPerrino (hemocromotose), 
sorologio poro HIV, provos reumotologicas, 
investigaccio poro Peocromocitomo, atividade 
de renino plosmatica, cortisois serico e urinario, 
exomes poro avaliacao de viobilidode (vide 
onteriormente angiotomograPia de coronarias). 

- Outros 

- PolissonogroPio (sfndrome do opneio obstrutivo 
do sono). 
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Fluxograma — Investigagao etiologica da IC 


IC diastolica 



Avaliar presenga de: 

- hipertensao 

- cardiomiopatia hipertrofica 

- doengas infiltrativas ou de deposito 

- valvar (estenose aortica) 

- doenga coronaria 


1C sistolica 

Investigagao etiologica | 


A 


Chagas | 


- Epidemiologia 

- Sorologia 
Chagas 

- ECG 

BRD + BDAS 
-ECO: 

aneurisma 

apical 


Isquemica | Hipertensiva | 


+ - Fator de 
risco 

para DAC 

- Historia 
de I AM, 

RM ou ATC 

- ECG: AEI ou 
sinais de 
isquemia 
miocardica 

-ECO: 

alteragao 
de contragao 
segmentar 
ou aneurisma 
apical 


- Historia 
de HAS 

- Exclusao 
de outras 
etiologias 


Alcoolica | 

- Ingesta de > 
90 g/dia de 
alcool 

(oito doses) 
por > 5 
anos 

- Exclusao 
de outras 
etiologias 


1 r 

' r 

Miocardite | 

Idiopatica 

- Historia 

- Exclusao 

recente 

de outras 

de infecgao 
viral 

- IC de infcio 
recente 

(< 2 meses) 

- Exclusao de 
outras 
etiologias 

etiologias 


flclciptado de Bocchi etcil., 2009. 
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Tratamento do 1C Sistolica 

Fernando Cortes Remisio Figuinho 
Germono Cmilio Concei^oo Souzo 


TRRTRMCNTO DR INSUFICI6NCIR CRRDIRCR (1C) 

• O tratamento objetiva alivio dos sintomas, remogao da causa base, impedi- 
mento ou retardo da progressao da disfungao ventricular e redugao da mor- 
talidade. 

TRRTRMCNTO NRO FRRMRCOIOGICO 


Tcropio ndo formocologico 

- RestrigSo hidrossolino (poro congestos, hiponotremicos em class® funcional III ou IV). 

- Cxercfcios supervisionados. Reabilitaqcio cardiovascular pod® s®r indicada 
a paci®nt®s com 1C cronica estavel am classes funcionais I Mil para melhorar 
qualidad® de vida e capacidad® d® exercfcio. 

- Prevengao d® fatores agravantes: orientar vacinagao anual para influenza e, a 
coda cinco anos, para pneumococo. Cvitar tabagismo ® uso d® drogas ilfcitas e de 
anti-inflamatorios ncio hormonais. 


M€DICR0€S COM IMPRCTO €M MORTRLIDRDC 


Betabloqueador (BB) 

Cxemplos: 

- Carvedilol - dose inicial d® 3,125 mg, via oral (VO), de 12/12h; dose-alvo de 
25 mg, VO, de 12/12h (ate 50 mg, VO, de 12/12h, se peso > 85 kg). Rtualmente, 
alguns especialistas priorizam uma "frequencia cardfaca (FC) alvo" de 60 batidas 
por minuto (bpm), em vez de doses fixas dos estudos clfnicos; em outras palavras, 
mais vale urn paciente qua esta com PC de 60 bpm com carvedilol 12,5 mg, de 
12/12h, do qua urn paciente com FC de 88 bpm usando carvedilol 50 mg, de 
12/12h. 


continua<;ao 
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- Succinoto de metoprolol - dos® inidcil de 12,5 o 25 mg, VO, uma vez ao dici; 
dose-olvo de 200 mg, VO, uma vez 00 die (tartarato de metoprolol se mostrou 
inferior 00 corvedilol - estudo COMCT; ncio utilizodo poro trotomento do 1C). 

- Bisoprolol - dose iniciol de 1,25 mg, VO, umo vez ao dio; dose-olvo de 10 mg, 
VO, umo vez ao dio. 

- Nebivolol - dose iniciol de 1,25 mg, VO, umo vez oo dio; dose-olvo de 10 mg, 
VO, umo vez oo dio. 

() Indicodo poro todos sintomdticos, podendo ser iniciado como primeiro opg5o 
oos inibidores do enzimo de conversoo do angiotensina (ICCfl) nesses 
pocientes. Indicodo tambem poro assintomaticos com disfungao sistolica pos- 
IRM (inforto ogudo do miocordio). R ultimo diretriz americana sugere utilizer 
poro todos com disfungoo sistolica, mesmo se ossintomatico (evidencia l-C). 

() O nebivolol pode ser usodo poro idosos (> 70 anos) com 1C sistolica. 

0 Os betabloqueadores melhorom fungoo ventricular e sintomos, reduzem 
hospitolizo^oes, revertem remodelamento miocardico (remodelomento reverso) 
e diminuem mortolidode. 

() Cfeitos colaterais: piora do classe funcional, bradicordia, bloqueio 
atrioventricular (BRV), broncosposmo, hipotensoo, pioro insuficiencio vascular 
periferico. 

(} Contraindicates: absolutes - BRV de olto grou (primeiro grau com PR > 240 
ms, segundo ou terceiro grou), hipotensoo, bradicordia (FC < 50). Diabeticos 
e portodores de insuficiencio arterial periferico noo constituem grupos de 
pocientes o se evitar betabloqueadores, oo controrio do que se imaginava 
antes. Do mesmo forma, pode-se utilizer com cautela os BB em pocientes 
asmoticos ou com DPOC. Nesses casos, lembrar de reolizor cuidodos bosicos 
poro redugoo de congestoo sistemica e pulmonor, e de tratar outros fatores, 
como o refluxo gastroesofogico. Preferir uso de bisoprolol nesses pocientes. 
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i€cn_ 

Cxemplos: 

- Captopril - dose iniciol d® 6,25 a 12,5 mg, VO, d 0 8/8h; dose-olvo d® 50 mg, VO, 
d0 8/8h. 

- Cnalapril - dos 0 iniciol d 0 2,5 mg, VO, d® 12/12h; dos®-alvo d® 20 mg, VO, d® 
12/12h. 

- Ramipril - dos® iniciol d® 1,25 o 2,5 mg, VO, uma v®z oo dio; dos®-olvo d® 10 
mg, VO, umo v®z oo dio. 

- Lisinopril - dos® iniciol d® 5 mg, VO, umo v®z oo dio; dos®-olvo d® 40 mg, VO, 
umo v®z 00 dio. 

- P®rindopril - dos® iniciol d® 2 mg, VO, umo v®z oo dio; dos®-olvo d® 16 mg, VO, 
umo v®z oo dio. 

() Indicodo o todos os pacientes. Beneficio ®m mortalidod®. G®rom importont®s 
alteracoes h®modinamicas (redu^oo do pre-cargo 0 pos-corga, vosodiloto^cio 
do arterfola eferent® r®nol) 0 n®uro-humorois (redugoo d® aldost®rona, 
®ndot®lino, vosopr®ssino 0 otividod® simpatica), com cons®qu®nt® reducao do 
remodelomento ventricular 0 d® ®v®ntos cordiovosculor®s. 

() Utilizordos® maxima tolerada. 

() Cfeitos colaterais: toss® s®co, hipsrcolemia, hipot®nsao, angioed®ma. 

() Contra indicates: angioedema, ®st®nos® bilateral d® arterios renais ou 
unilateral de rim unico, gesta^oo, K > 5,5 mCq/l, estenos® aortica grove, 
hipotensoo sintomatica. Utilizor com cautela em pacientes com disfungao renal, 
©specialmente s® Cr > 5,0 mg/dl. 


Antagonistas da oldostcrono 

Cxemplos: 

- Cspironoloctono 12,5 o 25 mg/dio. 

- Cpl®r®nono 25 o 50 mg/dio (noo disponivel no Brasil). 

() Os estudos com antagonistas do aldostsrona demonstraram raducao d® 
morbidode 0 mortal idod® ®m dosses funcionais III 0 IV com FC < 55%; tambem 
reduziu mortalidade em FC < 40% de etiologia isquemica. O estudo CMPHR5I5 
mostrou redu^cio de d®sf®cho combinodo (morte ou hospitalizogSo) num 
subgrupo mais grave de pacientes em class® funcional (CF) II, com uso do 
eplerenona. 

() Pode-s® inicior o tratamento com espironolactona no dos® d® 12,5 a 25 mg 00 
dio ou eplerenona nos doses de 25 a 50 mg oo dio (com o vantagem de noo 
causar ginecomastia; noo disponivel no Brasil). 

() Cfeitos colaterais: ginecomastia 0 mastodfnea (espironolactona), hip®rcalemia. 

() Contra indicates: K > 5,0 mCq/l, Cr > 2,5 mg/dl ®m homens 0 > 2,0 em 
mulheres. 

() Controlor os niv®is de potossio 0 creotinino antes de inicior 0 periodicamente. Reduzir 
o dos® em 50% se potossio entre 5,0 0 5,5 mCq/l; suspender s® > 5,5 mCq/l. 


197 









iNSUFICI^NCIfi CflflDlflCR 


Bloqueodores do receptor de ongiotensino II (BRfl) 

€xomplos: 

- losartcina 25 a 150 mg oo dia, VO umci a duos vezes ao dia. 

- Cand 0 sartana 4 a 32 mg, VO, umci V 0 Z ao dia. 

- Valsartana 40 a 160 mg, VO, duos vazas ao dia. 

- Irbasartana 150 a 300 mg/dia, VO, uma vaz ao dia. 

- Talmisartana 40 a 80 mg/dia, VO, uma vaz ao dia. 

() Sao indicados como op^ao aos intolarantas aos I6CR. 

() €Poitos colatarais: hipotansao, hiparcalamia. 

() Contraindica^bas: samalhantas as do I6CR. Gastagcio, insuPiciancia ranal com Cr 
> 3,0 mg/I, K > 5,5 m€q/l, hipotansao sintomatica. 


Hidralazina + nitrotos 

- Dos©: hidralazina 12,5 a 100 mg, VO, tras vazas ao dia. 

+ Dinitrato da isossorbida 20 a 40 mg, VO, tras vazas ao dia. 

- R associagno da vasodilatadoras hidralazina a nitrato a capaz da raduzir 
mortalidada, poram sau aPaito a inParior ao dos I6CR. 

- O uso asta indicado a paciantas com contraindicagcio a IGCR ou BRR, 
principalmanta por hiparcalamia a insuPiciancia ranal. 

- Poda-sa adicionar hidralazina a nitrato ao tratamanto da paciantas qua 
parmanacam sintomaticos, apasar da madicagno otimizada, com banaPfcios 
principalmanta am aProdascandantas. 

- (EPaitos colatarais: hipotansao, taquicardia raPlaxa, lupus induzido por drogas 
(hidralazina); hipotansao postural, caPalaia (nitrato). 

- Contraindica^oas: uso concomitanta da inibidor da PosPodiastarasa tipo 5, como 
sildanaPil (nitrato). 
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M€DICn0€S COM IMPflCTO CM MORGIDADC OU SINTOMRS 


Digitolicos 

- Dose: digoxino 0,125 o 0,50 mg, VO, umo vez oo dio, dependendo do peso 
(em idosos, portodores de insuficiencio renol e pocientes com peso boixo, 
especiolmente mulheres, devem-se utilizor dose menores, ate mesmo em dios 
olternodos). Recomendo-se reolizor o monitorizoto dos nfveis sericos (nfvel 
teropeutico entre 0,5 o 0,9 ng/ml). 

- Os digitolicos tambem ncio influem no mortolidode, opresentondo beneffcio em 
morbidade (reduz hospital izagSio). Tern risco de intoxicagcio por apresentorem umo 
jonelo estreito. 

- Indicodo o pocientes com disfungno sistolica (F6 < 45%), sintomoticos, apesar de 
tratamento clfnico otimizodo, com ou sem fibrilagno otriol. 

- Cfeitos coloterois: sintomos como anorexia, nauseas, vomitos, xontopsio 
(visoo amarelada), arritmias cardfacas (ectopicas, por reentradas e bloqueios) 
sugerem intoxicogno. Se houver presence de hipocolemio, hipomognesemio ou 
hipotireoidismo, o intoxicagSio pode ocorrer em nfveis sericos menores. 

- Nesse caso, o medicomento deve ser suspenso, o que normalmente e suficiente 
para reverscio do quadro. A reposigao de potossio e magnesio pode ser util. 6m 
caso de intoxicagno potencialmente letal e/ou refrataria, coso esteja disponfvel, 
pode-se utilizor onticorpo antidigital. 

- Contraindicates: pocientes brodicordicos ou com bloqueio cordioco de olto grau 
(BAV de primeiro grou com intervalo PR > 240 ms, de segundo grau ou de terceiro 
grau), doen^o do no sinusal e sfndrome de pre-excitato- Cuidado em idosos, no 
coso de disfungno renal e boixo peso. Cuidodo tambem com o uso concomitante 
de amiodarona, quinidina, verapamil, diltiozem e macrolideos, pois podem 
aumentar o nivel serico do digoxino. 


Diureticos 

Cxemplos: 

- furosemido 20 a 240 mg, VO, umo o duos vezes oo dio. 

- Bumetomido 0,5 a 2,0 mg/dio. 

- Hidroclorotiazida 12,5 a 100 mg, VO, umo vez oo dio. 

- Clortalidona 12,5 a 50 mg, VO, umo vez oo dio. 

() Os diureticos, emboro noo reduzam mortolidode, soo fundamental no controle 
dos sintomos. Indicodos em todos os casos com evidencia de congestoo 
pulmonar ou sistemica, nunca em monoterapia. 

() Neste grupo, destoco-se o uso do furosemido, que pode ser iniciodo no dose de 20 
mg, com dose maxima de 240 mg. O peso corporal diorio e a melhor maneira de 
monitorar a dosagem. O aumento de peso prediz umo novo descompensagSo, que 
pode ser evitodo. 

() Pode-se ossocior hidroclorotiazida ou clortalidona nos pocientes resistentes b 
agno dos diureticos de algx 

() Cfeitos coloterois: 

- Tiozidicos: diminuem potossio e magnesio e aumentam ocido urico e colcio. Podem 

piorar perfil lipemico. Hipersensibilidade o droga. 

() De olgo: diminuem potossio e magnesio. Ototoxicidade. 
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Rnticoogulci^ao 

- Indicada a pacientes com trombos introcavitarios, Pibrilagoo atrial 0 inParto anterior 
extenso, ou evento embolico pregresso. 

- No prevengSio primaria de eventos embolicos no insuPiciencia cardfaca, noo 
demonstrou diPerenqa de mortolidode entre varParina 0 acido acetilsolicilico (flflS). 


€X€MPlO D€ PR€SCRI^nO 

Paciente do sexo masculino, 46 anos, vem a consulta com historia de dispneia 
aos esforgos ha 8 meses, associada a edema de membros inferiores e ortopneia. 
Refere antecedente de hipertensao arterial sistemica ha cerca de 10 anos. Ao exa- 
me ffsico, apresentava estertores crepitantes em bases pulmonares, sopro sistoli- 
co em foco mitral 2 +/6+, estase jugular presente e edema de membros inferiores 
2+/4+, PA 150 x 80 mmHg, FC 86 bpm, peso 70 kg. Realizou ecocardiograma, 
que confirmou FE de 30%, com hipocinesia difusa de ventrfculo esquerdo. Feita 
hipotese de miocardiopatia hipertensiva e iniciado tratamento, conforme prescri- 
pao abaixo. 

Exemplo de prescri^oo - Insuficiencio cordioco 

1. Dieto hipossodico com restri^ao hidrico. 

2. Corvedilol 3,125 mg, duos vezes oo dio, com dose-olvo de 25 mg, duos vezes 
oo dio (dobror o dose o coda duos semonas, conPorme tolerancia). Umo outra 
opgcio para esse coso, devido oos ochodos de congestoo, seria otimizar 
vosodiloto^oo com enolopril e aguardor poro inicior o betobloqueodor em urn 
segundo momento. 

3. Enolopril 5 mg, duos vezes oo dio, com dose-olvo de 20 mg, duos vezes oo dio. 

4. Espironolactona 25 mg, umo vez oo dio. 

5. Furosemido 40 mg, de umo a duos vezes oo dio (sendo titulodo conPorme 
congestoo e peso do pocientes). 

6. Vacinas anti-inPluenza e antipneumococico. 
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Fluxograma — Tratamento da insuficencia cardfaca sistolica 





IGCfl: inibidor de enzimo conversoro de ongiotensina; BRfl: bloqueodor do receptor de ongio- 
tensino; BB: betobloqueodor; CF: closse funcionol; CDI: cordiodesfibrilodor implontovel. 
fldoptodo Bocchi etol., 2009. 


l€ITURR R€COM€NDRDR 
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Bras Cardiol. 2012 ; 98(1 suppl. 1): 1 -33. 

2. Jessup M, Brozena S. Heart failure. N Engl J Med. 2003,348:2007. 

3. Zannad F, McMurray JJ, Krum H, et al. Eplerenone in patients with systolic heart 
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Tratamento do Insuficiencia 
Cardfaca Diastolica 

Fernando Cortes Remisio Figuinho 

Germono CmNio Conceigoo Souzo 

INTRODUCAO 

• Sindrome clinica de insuficiencia cardfaca (IC), na presen^a de fungao sistoli- 
ca normal e evidencia de disfungao diastolica. Alta prevalencia em pacientes 
acima de 75 anos. Mais prevalente tambem entre mulheres, portadores de hi- 
pertensao arterial sistemica (HAS), hipertrofia de ventriculo esquerdo (VE), 
diabetes, obesidade, doen^a coronariana e fibrilagao atrial. Mortalidade de 5% 
a 8% ao ano (32% menor que na IC sistolica). 

• Aten^ao: IC com fra^ao de eje^ao preservada (ICFEP) nao e sinonimo de IC 
diastolica. Primeiro, faz-se o diagnostico sindromico de IC (criterios de Framin¬ 
gham, por exemplo). A partir daf, com o ECO, pode-se definir se se trata de 
ICFEP ou IC com fragao de eje^ao reduzida (ICFER). Se ICFEP, devem-se aplicar 
os criterios para definir se ha disfungao diastolica ou nao (vide a seguir). E verdade 
que muitos pacientes com ICFER tambem podem ter disfun^ao diastolica. 

DIAGNOSTICO 

• Presenga de sinais e sintomas tipicos de IC, em pacientes com fra^ao de eje- 
gao preservada (> 50%) na presence de um ventriculo esquerdo nao dilatado 
(VDF-I < 97 ml/m 2 ) e evidencia objetiva de disfun^ao diastolica por metodos 
nao invasivos (ecocardiograma com Doppler) ou invasivos (cateterismo). 

• Ecocardiograma: fundamental para avaliar FE e evidencia de disfun^ao diasto¬ 
lica (mediante a determina^ao da velocidade de fluxo pela valva mitral e pelas 
veias pulmonares), alem da presen^a de valvopatias ou sinais de pericardite 
constritiva (ver capftulo 33). 

• Cateterismo: pode mostrar altas pressoes de enchimento ventricular esquerdo. 
Na pratica, utilizado se ha suspeita de doen^a coronaria, que pode ser uma 
causa de IC diastolica. 
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• BNP pode estar elevado, mas seu papel nao esta estabelecido no diagnostico 
da IC diastolica. Valores menores que 100 pg/ml tern alto valor preditivo ne- 
gativo (auxiliam na exclusao do diagnostico da 1C diastolica). 



FG: frogao do eje^oo d 0 ventriculo ©squerdo; IVDFVG: indice do volum© diostolico final do VG; 
PCP: pr©ssdo capilar pulmonar; T: constant© d© t©mpo d© r©loxom©nto do VG; b: constant© 
d© rigid©z do VG; G: v©locidod© do fluxo d© ©nchim©nto protodiostolico VG; G': v©locidad© 
do movimento protodiostolico do s©gm©nto bosol do pored© lateral do anel mitral (Doppler 
tecidual); A: velocidad© do fluxo d© ©nchimento telediastolico VG (contra^ao otriol); TD: tempo 
d© desacelera^oo; Ard: duragao do fluxo sistolico reverso otrio para veias pulmonores; Ad: 
duro^oo do fluxo do onda otriol valva mitral; IVAG: indice do volum© do otrio ©squerdo; IMVG: 
indice d© mosso do VG. 

Adaptado de Bocchi etal., 2009. 

TRflTflM€NTO 

• O objetivo e reverter as consequencias da disfungao diastolica, como con- 
gestao venosa ou intolerance a exercicios, e eliminar ou reduzir os fatores 
responsaveis pela disfungao diastolica (como isquemia ou hipertensao). 

• As evidences para uso de medicagoes ainda sao escassas. As recomendagoes 
para o tratamento da ICFEP, segundo a diretriz brasileira de IC cronica, sao: 
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Recomendacoes pare tratamento da ICF6P 

Closse 1 

Control® de hipertenscio. 

ICCR, BRR ou bloqueodor de 
canal de colcio. 

Controle de FC se fibrilagcio atrial. 

Betobloqueodor. 

Controle de volemia. 

Diureticos se congestcio pulmo- 
nar ou periferica. 

Controle de isquemio. 

Betobloqueodor, bloqueodor de 
canal de colcio. 

Class® No 

- Restouro^oo e manutengcio do 
ritmo sinusal em pacientes com 

Ffl para melhoro dos sintomos 

- Uso de betobloqueodor, ICCR 
e BRfl independentemente de 
HRS ou isquemio 

- RevascularizagSio miocardico se 
doenga arterial coronorio com 
tratamento clfnico otimizado 

e isquemio sintomotica ou 
demonstrado em teste de 
provoco0o, com efeitos 
odversos no funqoo cordfoco 


Closse lib 

- Uso de bloqueadores de 
canal de calcio no controle do 
ICFCP, independentemente do 
presen^o de HRS ou isquemio 


Sem indicagcio 
(class® III) 

- Uso de digital para minimizor 
sintomos de ICFCP 



fldoptado d® Bocchi et a!., 2009. 


• Em pacientes hipertensos, deve-se sempre ter como meta a regressao da hiper- 
trofia ventricular. O uso de IECA, BRA e bloqueadores de canal de calcio se 
mostrou efetivo para esse fim. 

• Para controle de FC em pacientes com fibrilagao atrial, podem-se utilizar be- 
tabloqueadores ou bloqueadores de canal de calcio, como verapamil, para au- 
mentar o tempo de enchimento ventricular. 

• Nenhum estudo mostrou beneficio em mortalidade com uso de tratamento 
medicamentoso em pacientes com IC diastolica. O estudo CF4ARM-preserved 
mostrou beneficio em hospitalizagoes com o uso de candesartana. O estudo 
PEP-CHF com o IECA perindopril mostrou redugao em internagao e melhor 
qualidade de vida com o uso dessa medicagao. Os estudos I-PRESERVE, com 
ibersartana, e OPTIMIZE-HF, com uso de betabloqueadores, nao mostraram 
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resultados beneficos com o uso dessas drogas. O estudo SENIORS com o novo 
betabloqueador nebivolol mostrou beneffcio em mortalidade num subgrupo 
com FE > 35% (mas nem todos tinham FE normal). No estudo ALDO-HF, o 
uso da espironolactona mostrou melhora da disfungao diastolica e da hipertro- 
fia de VE, porem sem aumento da capacidade funcional. O estudo TOPCAT 
esta em andamento, avaliando o papel da espironolactona nesses pacientes. 


€X€MPlO D€ PR€SCRI<;nO 

Paciente de 76 anos, hipertenso, procura atendimento ambulatorial com his- 
toria de dispneia aos grandes esforgos e edema de membros inferiores (MMII). 
Exame fisico mostrou edema de MMII e estertores crepitantes em bases pulmona- 
res, bilateralmente. FC 88 bpm, PA 156 x 90 mmHg. ECG mostrou sobrecarga de 
ventriculo esquerdo. Radiografia de torax com area cardiaca normal e congestao 
pulmonar discreta. Ecocardiograma mostrou sinais de disfungao diastolica. Qual e 
a conduta inicial para esse caso. 

€xemplo de prescribe? - 1C diostolico | 

1. Dicta hipossodica (< 2 g/dia). 

2. Enalopril 5 mg, VO, duos vezcs oo dio. 

3. Atenolol 50 mg, VO, umo vez oo dio. 

4. Furosemida 40 mg, VO, umo vez oo dio. 

5. Solicitor ecocardiograma transtoracico para avaliagao do Pun^oo ventricular. 

6. Solicitor avaliagao de rotino para HAS - creatinina, urino tipo 1, potassio, 
glicemio, colesterol total e frogoes, triglicerides, acido urico. Fundo de olho anual. 

7. Vocino^oo para pneumococo e inPluenzo. 


L€ITURR R€COM€NDRDR 
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2009,92(6 supll. l):l-71. 
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Atualizagao da Diretriz Brasileira de Insuficiencia Cardfaca Cronica — 2012. Arq 
Bras Cardiol. 2012:98(1 suppl. 1): 1 -33. 

4. Bonow RO, Udelson JE. Left ventricular diastolic dysfunction as a cause of conges¬ 
tive heart failure. Mechanisms and management. Ann Intern Med. 1992,117:502. 

5. Redfield MM. Heart failure with normal ejection fraction. In: Bonow RO, Mann 
DL, Zipes DP, et al. Braunwald's heart disease. 8th ed. Philadelphia: Elsevier Saun¬ 
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Tratamento Cirurgico do 
Insuficiencia Cardfaco 

Fernando Cortes Remisio Figuinho 

Germono CmNio Conceigoo Souzo 

TRRTflMCNTO CIRURGICO DR INSUFICICNCIR CRRDIRCR 

• Dentre as modalidades de tratamento cirurgico da insuficiencia cardiaca na 
atualidade, destacam-se a terapeutica de ressincronizagao, cardiodesfibrilado- 
res implantaveis (CDI), revascularizaqao miocardica, aneurismectomia, dispo- 
sitivos de assistencia ventricular e transplante cardfaco. 

Rcssincronizo^do cardfaco 

- Objetivo corrigir disfun^oes eletromecanicas de pocientes com insuficiencia 
cardfaco (1C) avangada. 

- Muitos pocientes com 1C opresentam dissincronios inter e intraventricular, em 
especial aqueles que possuem QRS alargado ao eletrocardiograma. 

- Indicada a pocientes com FC s 35%, ritmo sinusal, classes funcionais (CF) ll-IV com 
medicagno otimizada e QRS > 150 ms. 


Cardiodesfibrilador implantdvel 

- 30% a 50% dos obitos em 1C ocorrem por morte subita, e a maioria dessas 
decorre de taquiarritmias. 

- O CDI e indicado como prevengno secundaria no caso de taquicardia ventricular 
sustentada espontanea com comprometimento hemodinamico ou sincope, de 
causa ncio reversfvel, ou se PCR em FV/7V revertida, de causa nao reversfvel, em 
indivfduos com FC s 35%. 

- Na prevengno primaria, pode ser utilizado em pocientes com miocardiopatia 
isquemica ou sobrevivente de infarto agudo do miocardio (IRM) ha mais de 
40 dies, sem isquemia miocardica passfvel de tratamento por revascularizaqao 
(cirurgico ou percutanea), com FC s 35% se CF ll-lll, ^ 30% se CF I, ou FC s 40% se 
TVNS espontonea e TVS indutfvel no estudo eletrofisiologico. O alto custo limita tol 
indicogno. 
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Rcvasculorizccoo miocardica e aneurismectomia 

- Indicada nos cosos do angina 0 anatomia favoravel, disfung5o ventricular com 
doen^a coronariana grave (lesao de tronco de coronaria esquerda, tronco 
equivalente, multiarteriais). fl indicagao baseada somente na presence de 
disfungao ventricular ou de viabilidade vem sendo questionada recentemente. O 
estudo SUCH avaliou de forma prospective o impacto da presence de viabilidade 
miocardica em mortalidade por todas as causas, por causes cardiovasculares 0 urn 
composto de internagSio e mortalidade por todas as causas, em pacientes com 1C 
CF 11 - IV, FC s 35% e anatomia passfvel de revascularizagao cirurgica. Nao houve 
diferenga estatisticamente significative entre os grupos. Crfticos desse estudo 
advogam que os metodos de avaliagno de viabilidade nao foram homogeneos, 
omitindo-se novos metodos de avalia<;ao como a RNM, e que apenas uma 
pequena parcela dos pacientes de fato inclufdos no SUCH foi avaliada nessa 
subanalise, sugerindo, assim, urn possfvel vies de selegao. Rlem disso, nao 

foi avaliada a angioplastia coronaria como metodo de revascularizagno. fleima 
de tudo, e muito diffcil reproduzir em urn estudo clfnico a necessaria correla^ao 
anatomico-funcional entre vasos angiograficamente passfveis de revascularizagao 
e regioes funcionalmente viaveis em metodos de imagem. 

- R aneurismectomia pode ser indicada a pacientes com miocardiopatia isquemica 
e area discinetica ventricular com sintomas de 1C refratarios, arritmia ventricular 
refrataria ou tromboembolismo (indicagao classe I). 


Cirurgia de valve mitral na 1C 

- Considerada indicaqao classe lib a realiza<;ao de cirurgia de troca ou plastia valvar 
mitral no tratamento de insuficiencia mitral grave secundaria, em pacientes com 1C 
refrataria ao tratamento clfnico otimizado. 


Dispositivos de assistencia ventricular 


- Diffcil disponibilidade para uso no Brasil por causa de seu alto custo. Cntretanto, 
seu uso tende a aumentar dada a sua alto eficacia, o barateamento progressive 
dos dispositivos 0 a escassez de orgaos para transplante. 

- Indicados a pacientes com 1C refrataria como ponte para transplante, ou como ponte 
para recuperagno, como em casos de isquemia miocardica com miocardio hibernante 
ou stunning ; ou como terapia de destino, se contraindicado o transplante cardfaco. 

- Cstudos tern demonstrado beneffcio em mortalidade, capacidade funcional e 
qualidade de vida com o uso desses dispositivos em pacientes com 1C avanqada 
contra indicados para transplante cardfaco. O uso de dispositivos com fluxo contfnuo, 
quando comparado aos de fluxo pulsatil, apresenta menor mortalidade e incidencia 
de eventos adversos, como acidente vascular cerebral. Dispositivos de terceira 
gera^ao foram aprovados para uso clfnico na Curopa, e a sobrevida nos principais 
estudos oscila em torno de 80% em seguimento de dois anos, com menor risco 

de infecgSio, sangramento e praticamente sem hemolise. Cm muitos pafses, esses 
dispositivos tern sido considerados uma alternative ao transplante cardfaco. 
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TRRNSPLRNT€ CRRDIRCO 

• £ capaz de aumentar a sobrevida dos pacientes. Indicado a pacientes com IC 

avan cad a, com sintomas refratarios, com tratamento clfnico otimizado. Pro- 
blemas em rela^ao ao transplante cardi'aco sao a escassez de orgaos e a longa 
espera em fila, o que faz com que seja um tratamento para poucos pacientes. 


Indicates de transplante cardfaco 


Class® 1 

- T 0 st 0 cardiopulmonor d 0 monstrondo VO g d 0 pico s 10 ml/kg/min. 

- IC roPratario (d 0 p 0 nd 0 nt 0 d 0 drogas inotropicas 0 /ou suporte 
circulatorio 0 /ou ventila^ao meconica). 

- Doonqa coronoriono com angina roPratario sem possibilidado do 
rovasculorizagno. 

- Arritmia ventricular roPratario. 

- Classo Puncional III ou IV porsistonte. 

CIqss0 No 

- Teste do cominhodo d 0 6 minutos com < 300 m. 

- Tosto cardiopulmonor: V0 2 do pico ^ 12 ml/kg/min so om uso do 
botobloquoodor ou ^ 14 ml/kg/min so som uso do botobloquoodor. 

- Tosto cardiopulmonor com VC/VCO p > 35 0 VO p do pico ^ 12 ml/kg/min. 

Classe III 

- Noo indicor so modicaqao ainda nao otimizado o/ou so disPungno 
vontriculor sistolica isolodo. 




Contraindicates para o transplante cardiaco 


Absolutos 

- Cstudo homodinamico domonstrondo hiportensao pulmonor Pixa 
(rosistoncio vascular pulmonor Pixa > 5 uuood, mosmo apos proves 
Pormacologicas). 

- Doengs atorosclerotica corobrovosculor o/ou vascular poriPerica 
grave. 

- Doenqa hepatico ou pulmonor grovo. 

- Incompotibilidodo ABO ou no provo cruzado prospective ontre 
roceptor 0 doodor. 

- Doenga psiquiotrico grove, depondencia qufmica 0 mo aderencia 6s 
rocomendoqoos do oquipe. 


continua<;ao 
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Relatives 


- Idade maior qu® 70 anos. 

- Diabetes insulinodependente com lesoes graves de orgao-alvo ou 
de diPicil controle. 

- Baixa expectativa de vida por outras comorbidades. 

- Obesidade morbida. 

- InPecgao sistemica ativa; ulcera peptica em atividade. 

- Cmbolia pulmonar ha menos de 3 semanas (reavaliar pressao 
pulmonar apos). 

- Neoplasia (depende da liberagSo do oncologista). 

- InsuPiciencia renal com Cl creatinina < 30 ml/min. 

- flmiloidose, sarcoidose, hemocromatose. 

- Hepatite B ou C. 

- Sfndrome da imunodePiciencia adquirida. 

- Painel linPocitario > 10%. 


€xames para avaliacao de indusao na fila de transplante cardiaco 

Imunocompatibi 1 idade 

- Tipagem sangufnea. 

- Painel imunologico. 

Rvaliar gravidade da 1C 

- CCG de repouso; teste cardiopulmonar. 

- Ccocardiograma. 

- Cateterismo direito (avaliacao da hemodinamica 
pulmonar - realizar anual). 

RvaliagSo funcional de 
multiplos orgaos 

- Bioquimica: ureia, creatinina, sodio, potassio, calcio. 

- Fosforo, magnesio. 

- Hemograma completo. 

- Urina tipo 1 e proteinuria de 24h. 

- TGO, TGP, GGT, fosPatase alcalina, bilirrubinas totais 

- e Pra^oes, coagulograma. 

- T5H, T4 livre. 

- Colesterol total, HDL, LDL triglicerides, glicemia, acido 
urico. 

- RadiograPia de torax, gasometria arterial, prova de 

- Pun^ao pulmonar. 

- UltrassonograPia abdominal total. 

- Cxame oPtalmologico (se diabetico). 

- Cxame odontologico. 

- Doppler de carotidas (se necessario). 

- Protoparasitologico de Pezes. 


continuagao 
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Sorologias 

- HIV, hepatites C e 8 (RgHbs, RntiHbs, RntiHbc). 

- HTLV, CMV, toxoplasmose, EBV, voricelo, sifilis, 

Chogos. 

Rastreamsnto de neoplasias 

- Pesquiso de songue oculto nos fezes (3 omostros) ou 
colonoscopia (se maior que 50 anos). 

- Momogrofio (> 40 anos ou o criterio medico). 

- Colpocitologia oncotica (se s 18 anos, sexualmente 
otivo, ou o criterio medico). 

- PSR (homens > 45 onos ou a criterio medico). 

- Rlfa-fetoproteina, CER. 

RvaliagSio multiprofissionol 

- Rvaliaqoo social, nutricional, psicologica e de 
enfermogem 


Rdoptodo d® 8qcqI etol., 2009. 


• Exames para o receptor convocado para o transplante: hemograma, sodio, 
potassio, ureia, creatinina, glicemia, coagulograma, teste de gravidez (se indi- 
cado), urina tipo 1, radiografia de torax, prova cruzada retrospectiva. Checar 
sorologias para CMV, toxoplasmose e sifilis, painel imunologico e presenqa de 
infecgao. Se em uso de heparina de baixo peso molecular, suspende-la ideal- 
mente 12h antes do procedimento. Se em uso de varfarina, corrigir somente 
no ato cirurgico — complexo concentrado protrombinico 50 U/kg ou plasma 
fresco congelado 15 ml/kg. 

• Complicates pos-transplante: 

0 Cardfacas: pode ocorrer vasculopatia arterial coronariana, que e geralmen- 
te difusa. Como o coragao e denervado, o paciente nao sente dor. Apos 
evento isquemico, ha uma piora importante do prognostico (20% sobre- 
vivem em um ano). 

0 Malignidade: ha aumento do risco de doengas linfoproliferativas. 

0 Infecgao: comum infecgao pelo CMV e pelo Pneumocistis jiroveci. 

0 Hipertensao: em 70%, como efeito colateral da ciclosporina e corticoide. 
Tratamento como usual. O uso concomitante de diltiazem, verapamil e 
nicardipina pode aumentar a concentra^ao de ciclosporina e tacrolimus. 

0 Insuficiencia renal: ocorre em 50% dos casos. Ciclosporina e tacrolimus 
sao nefrotoxicos. 

0 Osteoporose: por inatividade e estar acamado, associada ao uso de corti- 
coides e heparina. 
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Tratamento do Insuficiencia 
Cardfaca Descompensada 

Fernando Cortes Remisio Figuinho 
Germano Cmilio Conceiqao Souza 

INTRODU^AO 

A insuficiencia cardfaca (IC) aguda e deflnida como infcio rapido ou mudanga 
clfnica dos sinais e sintomas de 1C. Possui alta prevalencia e grande impacto em 
morbidade e mortalidade. As taxas de mortalidade no ano seguinte a um episodio 
de IC aguda elevam-se de maneira significativa. 

• Principal causa de mlemacao cardiovascular no Brasil. Quando a classe fun- 
cional (CF) da New York Heart Association (NYHA) e avangada, a mortalidade e 
maior em relagao a grande parte das neoplasias malignas. 

• Cerca de metade dos casos de descompensa^ao da IC e secundaria a dieta 
inadequada e/ou a ma aderencia as mcdicacoes 


Causes de descompensa^do da IC 

- Dieta inadequada (24%). 

- Hipertensao arterial. 

- Ma aderencia aos tratamentos. 

- InPecgao. 

medicamentoso e ncio medicamentoso 

- Anemia. 

(24%). 

- Arritmias. 

- Uso de medicagao inadequada (16%). 

- TCP. 

- Uso de anti-inPlamatorio nao hormonal. 

- Isquemia miocardica. 

- Outras drogas: glitazonas, 

- Tireotoxicose. 

betabloqueadores, bloqueadores de 


canal de calcio, metPormina, hormonios 


tireoidianos, antidepressivos triciclicos, 


digoxina, alcool. 
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Fotores de pior prognostico no IC 

- Historic: idcide > 65 onos, varias 
internagoes hospi to lores, mo 
aderencia oo tratamento, NVHfl III 
ou IV, caquexio, sincope, apneia do 
sono, diabetes mellitus, depressao, 
parada cordiorrespiratoria revertida, 
doen^o pulmonar ossociodo, disfun^oo 
cognitive. 

€xame ffsico: mo perPusoo, congestao, 
hipotensao, taquicardia, presenqa de 

B3. 

- €tiologio: chagosica, isquemica. 

- €xercicio: boixo tolerancia oo exercicio, 
V0 2 maximo boixo, diminuiqcio do 
distancia de 6 m. 

€xames sericos: sodio plasmatico < 

130 m€q/l, nfveis elevodos de BNP, 
de troponino ou de citocinos. fltivo^oo 
neuro-hormonol (norodrenolino). 
Hemoglobino < 11 g/dl. Creatinina > 

2,5 mg/dl. 

- filterc^oes eletrofisiologicas: fibrilagbo 
otriol, orritmios complexos, Bloqueio 
de ramo esquerdo (dissincronio), ondo 

T olternonte, QT longo, redugao do 
variabilidade de Prequencia cordioco 
(FC). 

- €xames dc imogem: cardiomegalia 
acentuado, dilatogno progressiva 
de ventriculo esquerdo (V6), F6 < 

30%, disPun^oo de ventriculo direito, 
insuPiciencia mitral ou tricuspide, 
padrao restritivo. 

Hemodinamica: redugao de 
debito cordioco, elevagSo de 
pressoes pulmonores, do gradiente 
tronspulmonor e do resistencia vosculor 
sistemico. 


CIRSSIFICR^RO DC RCORDO COM PCRFIl HCMODINRMICO 

• Pode-se classificar o paciente que se apresenta com IC descompensada em um 
dos quatro perfls a seguir (classiflcagao de Stevenson). 
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Sinais de congestao 

Sinais de ma perfuscio 

- Ortopneio. 

- Clevaqao do pressoo venoso jugular. 

- Cdemo. 

- Hepotomegolio. 

- RePluxo hepatojugular. 

- flscite. 

- Cstertores crepitantes em bases, 
pulmonares. 

- Presengo de B3. 

- Redugoo do pressoo de pulso. 

- Cxtremidodes Prios. 

- Sonolencia. 

- Piora do Pungoo renal. 

- Pulsus olternons. 

- Hipotenscio sintomatico. 


• O tratamento pode ser guiado a partir dessa classificagao, como mostrado no 
fluxograma ao final do capftulo. 


TRflTflM€NTO M€DICRM€NTOSO 

• O tratamento tem como objetivo reduzir o volume de fluidos e aumentar a 
contratilidade, reduzindo a pre-carga e a pos-carga. 



DIUR6TICOS € OUTRRS M6DIDRS PRRR R€DUZIR HIP€RVOL€MIR 


Diureticos 

- Primeira linho no tratamento do 1C descompensada. C a principal medica<;ao nos 
casos de pacientes cronicos agudizados, jo que esse perPil de paciente costuma 
ser hipervolemico. Para pacientes com primodescompensagao da 1C, pode haver 
normovolemia, como em casos de inParto agudo do miocardio (IflM) extenso ou 
disPungno volvor agudo grove secundario d endocordite inPeccioso. Nesses cosos, 
prePerir vasodilatagno (quando diureticos sao usodos, deve-se ter parcimonia). 

- Promove notriurese e diurese. 

- Diureticos de alga endovenosos soo os mois indicodos. C possivel o ossocio^oo 
com tiazfdicos ou espironoloctono. 

- Ncio ho evidencio se o dose administrada em bolus e melhor ou noo que o 
continue. Deve-se ter cuidodo com o ePeito ototoxico no coso de oltos doses. 

continuo^oo 
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- DoS 0 : 

() Roton<;ao do Pluidos mod 0 rodQ: Purosomido 20 a 40 mg, CV. 

() Rot 0 n<;ao d© Pluidos grov 0 : Puros 0 mida 40 a TOO mg, CV, ou 5 a 40 mg/h. 

() 50 rePratario: adicionar hidroclorotiazida 50 a 100 mg, via oral (VO), ou 
0 spironolactona 25 o 50 mg, VO. 

() So oinda rePratorio: avaliar infcio do dobutamina ou dopamina. Opgcio: 
ultroPiltro^cio (retirada do Pluido isotonico - 0 studo UNLOAD). 

- Polo diretriz brosiloira, considorodos closso I: uso d 0 diuretico 0 ndov 0 noso 
0 m pociont 0 s com 1C ogudo 0 sintomas congostivos; o ossocio^oo do diuretico 
tiazfdico so montiv 0 r sinois d 0 hiporvolomia 0 o associagao d 0 ospironoloctono S 0 
FC < 35%, CF 111 - IV 0 potossio sorico < 5,0 mCq/dl. 


Solucao hipertdnica 

- Considorodo p 0 lo diretriz closso lib o uso do solugoo hiportonico 0 m pociontos 
hiponatremicos roPratorios os m 0 didos iniciois. 

- Cstudos mostrom qu 0 o motodo 0 soguro 0 podo ostor rolocionodo o umo molhoro 
clfnica 0 ci prevon^oo do insuPicioncia renal. 

- Uso: solugno salina hiportonico - 1 50 ml d 0 NoCI a 1,4% a 4,6% (d 0 pond 0 ndo do 
sodio sorico do paci 0 nt 0 ), com inPusao por voio poriPorico, duos V 0 zos oo dio, om 

1 horo, ossociodo o altos dosos do Purosomido (500 a 1.000 mg por dio). 

Rntcigonistas da vcisopressinci 

- A tolvaptana 0 urn dos ontogonistos do vosoprossino 0 m 0 studo. Ao agir no 
recoptor V2 (rim), diminuiria a reabsorgSo do agua livre. 

- O ©studo CVCRC5T mostrou rodugno d 0 poso 0 aumonto do sodio sorico, mos S 0 m 
oPoitos 0 m intornogno ou mortolidodo. Aindo om ostudo poro uso om poci 0 ntos 
com 1C doscomponsodo. 


vnsoDiinTnDOR€s 


Nitroglicerina 

- Potont 0 V 0 nodilatador, com pouco 0 p 0 ito vosodilotodor ortoriolor. Promovo 
vasodilatagao coronoriono. Roduz regurgitagcio mitral. Opgcio poro poci 0 nt 0 s do 
maior gravidad 0 , nos quois opto-so por uso d 0 vosodilotodor 0 ndov 0 noso no 
lugor do vosodilotodor por via oral 

- limita^oos: C0pal0ia (om ato 20%), dosonvolvimonto d0 resistoncia 0 tolorancia. 

- Doso: infcio 10 o 20 pg/min, oum 0 ntondo ato 200 pg/min. 
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Nitroprussioto 

- Potento vcisodilatcidor ort 0 riol 0 V 0 noso. Ropido infcio d 0 agao (60 a 90 
S 0 gundos). R 0 duz rogurgitagao mitral. 

- limitagaos: pod 0 causar roubo d 0 fluxo coronariano. CPoito r 0 bot 0 no caso d 0 
suspansao abrupta. Pod 0 d050nvolv0r toxicidada por cianato, pod 0 ndo causar 
nausaas, dosoriantagao 0 convulsao. 

- Dos 0 : infcio 0,5 pg/kg/min, aumantando ato 10 pg/kg/min. 

- Considarado pala diratriz brasiloira classa I no tratamanto da 1C aguda associado 
a omargoncia hipartansiva sam ovidoncias da isquamia miocardica aguda. 

Nesiritida 

- C um paptfdao natriuratico humano rocombinanta. Promova vasodilatagoo, 
aumanto da axcrogao da sodio 0 agua. 

- Cstudos mostraram m 0 lhora rapida dos sintomas cong 0 stivos, S 0 m aPoito pro- 
arrftmico, mas houva aumanto d 0 craatinina am paci 0 ntas usando assa modicagao, 
alom da tondoncia a aumanto da mortalidada. 

- Na diratriz brasilaira, 0 considarado classa lib sau uso para 1C aguda sam 
hipotansao. 

- Cstudo racanta langado no New €nglond Journal of 1 Medicine quastionou a 
rocomondagao do sau uso na 1C aguda. Foi um astudo randomizado, duplo- 
cago, placabo-controlado, com 7.141 paciantas. Nao houva banaPfcio am 
ra-hospitalizagao ou mortal idada, apanas malhora discrata, nao signiPicativa, da 
dispnaia 0 aumanto na taxa da hipotansao naqualas qua utilizaram nasiratida. 

- Dosa: bolus da 2 pg/kg (avitar no caso da hipotansao), manutangao da 0,015 a 
0,030 pg/kg/min. 


INOTROPICOS 


Dobutamina 

- Inotropico com agao bata-adranargica. 

- Vantagans: infcio ropido da agao, alavagao da PA a DC, Pacil ajusta da dosa, sam 
intarParancia na taxa da Piltragao glomarular (TFG). 

- Dasvantagans: taquiPilaxia, diPiculdada para dasmama, aumanto do consumo da 
0 2 , poda tar sua aPicacia raduzida caso haja uso pravio da batabloquaador. 

- Considarado classa I no caso da choqua cardioganico, para suporta 
hamodinamico, indapandantamanta da atiologia da cardiomiopatia. 

- Dosa: 5 a 20 pg/kg/min. Concantragao maxima da diluigao da 5 mg/ml. InPundir por 
vaia da grosso calibra ou acasso control. 
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Milrinonci 

- 6um inibidor da PosPodiostoraso cordfaco tipo III. 

- Vantogons: olovaqcio do fndico cordfaco (1C), rodugno do rosistoncio vascular 
pulmonar (RCP) 0 prossoo capilar pulmonar (PCP), ncio nocossita do titulagno, 
oPicoz no coso do uso provio do botobloquoodor. 

- Dosvontogons: hipotonsoo, corrigo do acordo com TFG, maior custo, ovitor uso om 
isquomicos. 

- Considorodo polo dirotriz brosiloiro dosso No para pociontos com sinois do 
boixo dobito, som choquo cordiogonico, do otiologio noo isquemica, om uso do 
botobloquoodor; ou como opgoo 6 dobutomino, poro suporto homodinamico, om 
pociontos om fila do osporo poro transplant© cordfaco om prioridodo. 

- Urn fator limitanto oo uso dosso droga 0 o Pato do podor cousor hipotonsoo. 

- Doso: bolus do 25 a 75 pg/kg 0 m 10 o 20 min [ovitor so prossoo arterial sistolica 
(PflS) <110 mmHg] manutongno do 0,375 o 0,75 pg/kg/min. 


Lcvosimcndona 

- Tom ©Poito sonsibilizodor do colcio - oumonto o sonsibilidodo do troponino-C oo 
colcio citoplosmotico. 

- Vontogons: monor consumo do O s , oumonto fndico cordfaco (ic), roduz rosistoncio 
vascular pulmonar (RVP) o prossoo capilar pulmonar (PCP), som nocossidodo do 
titulagoo, oPicoz no coso do uso do botobloquoodor, uso por 24h 0 oPoito por 7 
dios. 

- Dosvontogons: ncio dovo sor usodo so PflS < 90 mmHg, hipotonsoo; noo usar so 
TFG < 30; maior custo. 

- Considorodo class© No, poro pociontos com sinois do boixo dobito, som choquo 
cordiogonico, om uso do botobloquoodor, 0 class© lib, om sua associagno poro 
tentative do dosmomo do dobutomino. 

- Doso: bolus do 12 pg/kg om 10 min (opcionol; ovitor so PflS <110 mmHg); 
monuton^oo do 0,05 a 0,2 pg/kg/min. 


OUTRflS MCDIDRS 

• Quando possivel, iniciar dieta com restrigao hidrossalina (pacientes em CF MI 
ou IV, congestos e, principalmente, se hiponatremicos). 

• Profilaxia para tromboembolismo venoso. 
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Monutengcio ou inicio de betcibloqueador 

- 6m virtud® do importoncio dess® medicomento no tratom®nto clinico do 1C, serao 
mostrodos olgumos recomendo^oes quanto oo s®u uso ®m pocientes com 1C 
aguda. 

- C r®com®ndogao doss® I: a pocientes que nao foziom uso, inicior o 
betobloqueodor ossim qu® possfvel, opos comp®nsag5o dfnica, oindo durante o 
internagno. No coso d® uso cronico, susp®nd®r somente s® o pacient® ®stiv®r ®m 
choqu® cordiogenico, reintroduzindo 50% do dose ossim qu® possivel. 5® houv®r 
sinois d® baixo debito (perfil "Prio"), mas sem nscessidad® de vosoprsssores ou 
d® doses elevodos d® inotropicos, ® discutivel monter 50% do dose. 


Criterios para alto hospitaler 

- fotor desencodeont® determinodo. 

- Sem sinois signiPicotivos d® hipervolemia. 

- Copocidod® d® deombulor (para avaliar capacidade Puncional opos teropio). 

- Uso soment® de medicagSes poro via oral por pelo menos 24h (diureticos, 
vosodilotodores, inotropicos). 

- Cducagno do pociente ® do Pomilio sobr® recomendoqoes e cuidados pos-alta. 

- Prescri^oo de medicomentos otimizodo [inibidores do ©nzirno d® conversoo do 
ongiotensino (ICCfl), betabloqueadorss, espironoloctono], 

- Consulto d® reovolio^oo ombulotoriol ogendodo (ideolment® ®m 7 o 10 dios). 


€X€MPLO D€ PR€SCRI^fiO - 1C PCRFIL C 

Paciente do sexo masculino, 64 anos, em avaliagao em pronto-socorro com 
historia de piora importante da dispneia nos ultimos dias, evoluindo naquele mo- 
mento com dispneia ao repouso. Refere ainda ortopneia e edema significativo 
de membros inferiores. Refere antecedente de hipertensao ha cerca de 20 anos 
e diagnostico de insuficiencia cardiaca. Usava carvedilol 25 mg, duas vezes ao 
dia, enalapril 20 mg, duas vezes ao dia, furosemida 40 mg, uma vez ao dia, es- 
pironolactona 25 mg, uma vez ao ao dia. Ecocardiograma recente mostra fragao 
de ejegao de 35%. Ao exame fisico, apresentava estertores crepitantes ate apices 
pulmonares bilateralmente, sopro sistolico em foco mitral 2+/6+, estase jugular 
presente e edema de membros inferiores 4+/4+. PA 90 x 76 mmHg, FC 88 bpm, 
Sat0 2 86% em ar ambiente, tempo de enchimento capilar lentificado (5 segun- 
dos), com membros frios. 

Feita hipotese de insuficiencia cardiaca descompensada perfil C — frio e umido 
e iniciado tratamento, conforme prescrigao a seguir. 
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€xemplo de prescrigcio - Insuficiencio cordioco ogucJci perfil C 

1. Jejum, VO, Qt 0 soguncla ordem. 

2. Dobutamina, quatro ampolas (250 mg/amp) + 5F0 a 9%, 170 ml - inidar 5 pg/kg/min 
ou milrinonci umo ampola (20 mg/omp) + 5F0 a 9%, 80 ml - inidar 0,575 pg/kg/min. 

5. Madiclas para congestao pulmonar: 

- Furosemida 40 mg, CV, agora 0 a critario madico; 

- Morfina 2 mg, CV, ACM; 

- Nitratos - nitroglic 0 rina ou nitroprussiato, CV, com cuidado com hipotansao artarial; 

- Oxiganotarapia 0 vantilagao nao invasiva. 

4. Carv 0 dilol 12,5 mg, VO, duos V 0 Z 0 S ao dia d 0 p 0 nd 0 ndo da avolugao inicial. 

5. Cspironolactona 25 mg, VO, uma vaz ao dia. 

6. Solicitor axamas gorais 0 inv05tigar causa de dascompansagao: uraia, 
craatinina, sodio, potassio, hamograma complato, anzimas hapaticas, urina tipo 
1, radiografia de torax, alatrocardiograma, marcadoras cardiacos, hormonios 
tiraoidianos. Avaliar adarancia as madicagoas 0 d 0 mais m 0 didas para 1C (como 
rastrigcio hidrossalina). 

7. Haparina nao fracionada 5.000 Ul, SC, de 8/8h, ou anoxaparina 40 mg, SC, uma 
vaz ao dia. 

8. Monitoragao cardfaca. Vaga de unidada de tarapia intansiva (UTI). 


CXCMPIO DC PRCSCRKJRO - 1C PCRFIl R 

Paciente do sexo masculino, 56 anos, procura servigo medico com quadro de 
dispneia aos esforgos com piora recente, associada a edema de membros inferio- 
res e ortopneia. Diagnostico previo de miocardiopatia dilatada idiopatica com 
fragao de ejegao de 30%. Em uso domiciliar de carvedilol 25 mg, duas vezes ao 
dia, enalapril 20 mg, duas vezes ao dia, espironolactona 25 mg, uma vez ao dia, e 
furosemida 40 mg, uma vez ao dia. 

Ao exame fisico, estertores crepitantes em bases pulmonares, saturagao de 0 2 
a 94% em ar ambiente, pressao arterial 150 x 80 mmHg, frequencia cardfaca de 
72 bpm. Boa perfusao periferica. Edema de membros inferiores 2+/4+. 

Iniciado tratamento para IC perfil B, conforme prescrigao abaixo. 
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Dopo: dopcimina; Nora: noradrenalinci; Dobuta: dobutaminci; Levosim: levosimedan; beta- 
-bloq: botabloqueador. 
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Choque Cardiogenico 

Rndre Gustavo Santos Lima 
Eduardo Cavalcanti Lapa Santos 


INTRODUCjfiO 

• Smdrome caracterizada pelo estado de incapacidade do musculo cardiaco em 
oferecer fluxo sangumeo adequado as necessidades metabolicas do organismo, 
gerando disfungao celular. 

• Historicamente, a taxa de mortalidade do choque cardiogenico pos-infarto e 
de 80% a 90%, porem estudos recentes mostram redugao significativa dessa 
taxa: entre 40% e 74%. Isso se deve a terapias como angioplastia primaria e 
uso de fibrinolfticos, alem do uso do balao intra-aortico, promovendo redugao 
no tamanho da area isquemica. 

CTIOLOGIR 


Cqusqs de choque cardiogenico 

- Infarto ogudo do miocordio (IflM) extonso (etiologio mais comum). 

- Complicates meconicos do infarto (roturo de cordoalha mitral, CIV, roturo de 
parede livre de ventrfculo esquerdo [VC]). 

- Dissecqoo de aorta complicada com insuficiencia aortica aguda. 

- Tromboembolismo pulmonar. 

- Tamponamento cardiaco. 

- Miopericordite aguda. 

- Takotsubo. 


• No infarto agudo do miocardio, geralmente ha necessidade de comprometi- 
mento maior do que 40% da massa total do VE para que ocorra choque car¬ 
diogenico. Por esse motivo, a arteria mais comumente envolvida nesses casos 
e a descendente anterior. 
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• Pacientes com choque cardiogenico apos IAM sempre devem ser avaliados 
para a presenga de complicagoes mecanicas do infarto. O exame mais pratico 
para tal fim e o ecocardiograma. 


QUADRO CLINICO 

• A maior parte dos pacientes apresenta sinais de hipoperfusao associados a si- 
nais de congestao. 


Sinais de congestao 

Sinais de md perfusdo 

- Ortopneici. 

- GevagSio do pressao venoso jugular. 

- (Edema. 

- Hepatomegalia. 

- Refluxo hepatojugular. 

- Rscite. 

- (Estertores crepitantes em bases pulmonares. 

- Presenqa de B3. 

- Redugno da pressao de pulso. 

- €xtremidades frias. 

- Sonolencia. 

- Piora da fungno renal. 

- Pulsus alternans. 

- Hipotensao sintomatica. 


• Ate 25% dos casos podem manifestar apenas sinais de hipoperfusao com au- 
sencia de congestao pulmonar. Nesses casos, sempre questionar a presenga de 
tamponamento cardiaco e de infarto de ventrfculo direito. 

• Medicares e dispositivos tambem podem camuflar sinais clfnicos, como no 
caso do uso cronico de betabloqueador ou de pacientes dependentes de mar- 
ca-passo definitivo, que nao manifestam taquicardia. 

• Presenga de distensao jugular importante sugere aumento exagerado da pre- 
-carga cardfaca e elevagoes de pressao de enchimento. 

• Pacientes com insuficiencia cardfaca cronica podem apresentar pulmoes sem 
estertores crepitantes, mesmo em situagoes de congestao e elevadas pressoes 
de enchimento. Esse fenomeno e explicado por mecanismos compensatorios 
do sistema linfatico pulmonar. 

• Cianose de extremidades pode refletir baixo debito cardiaco e aumento im¬ 
portante da resistencia vascular periferica. 

• Pressao percentual de pulso = (pressao sistolica - pressao diastolicaj/pressao 
sistolica < 25% sugere um rndice cardiaco < 2,2 1/min/m 2 . 

• Presenga de pulso pedioso pode indicar uma rndice cardiaco (1C) > 2,5 1/min/ 
m 3 (na ausencia de doenga vascular periferica). 

• A hipotensao arterial sistemica e um dos aspectos mais importantes na caracteri- 
zagao da sfndrome do choque cardiogenico. Valores de corte mais comumente 
utilizados para definigao de hipotensao nesse contexto sao pressao arterial (PA) 
sistolica < 90 mmHg ou, conforme alguns autores, PA sistolica < 80 mmHg. 
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• Existe um grupo de individuos com disfunqao ventricular severa e choque que 
nao preenchem o criterio de hipotensao, mas que apresentam sinais de hipo¬ 
perfusao decorrente da disfunqao miocardica, sendo caracterizados como por- 
tadores de choque cardiogenico oculto. Essa situaqao ocorre frequentemente 
em infartos extensos de parede anterior e confere uma elevada mortalidade 
intra-hospitalar, porem menor que a do choque cardiogenico classico. 

• Portanto, o diagnostico da sfndrome de choque cardiogenico pode ser reali- 
zado em pacientes com sinais de hipoperfusao tecidual associados a pressao 
arterial sistolica > 90 mmHg em algumas situaqoes, a saber: 

1. Medicares e/ou dispositivos sao necessarios para manter parametros he- 
modinamicos dentro da normalidade. 

2. Presenqa de hipoperfusao sistemica associada a baixo debito com PA pre- 
servada devido a vasoconstricqao. 

3. Queda de > 30 mmHg da PA sistemica media em pacientes previamente 
hipertensos. 

DIAGNOSTICO 


• O diagnostico do choque cardiogenico e feito por meio de dados da historia 
e exames clfnicos associados a informaqoes obtidas por metodos complemen- 
tares (vide tabela abaixo). 



Sinais clinicos 

Parcimetros 

hemodinamicos 

€xame fisico 


- ConPuscio mental. 

- PRS < 90 mmHg. 

- Hipotensao. 

o 

- Agitag5o psicomotora. 

- lCs 1,8-2,2 l/min/m 9 . 

- Taquicardia. 

-O 

'O 

- DiminuigSio da diurese. 

- RV5 > 2.000 dyn s/cm 5 

- Pulsos Pinos. 

~o 

- Pele Pria e cianose. 

- CflV > 5,5 ml/dl. 


.§ 

- Sudorese. 



CD 

- lentiPicagao do 




enchimento capilar. 



o 

- Dispneia. 

- PHPO > 18 mm/Hg. 

- Taquipneia. 

tn 



- Cstertores pulmonares. 

CJ> 

c 

o 

'U 



- Cstase jugular. 

a a 



- B3. 

V D 

C U 
«$> t 

£ § 

> 



- Novos sopros. 


PflS: pressao arterial sistolica; 1C: fndice cardiaco; RV5: resistencia vascular sistemica; 
CflV: diteren^a arteriovenosa de oxigenio; PflPO: pressao de arteria pulmonar ocluida. 
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• Os dois metodos diagnosticos mais utilizados nesse contexto sao o cateter de 
arteria pulmonar (CAP) e o ecocardiograma. 

• Os parametros com maior impacto prognostico sao o debito cardiaco e os fa- 
tores derivados, alem da pressao de arteria pulmonar ocluida (PAPO). Muitos 
estudos clmicos utilizam parametros obtidos pelo cateter de Swan-Ganz para 
definigao e diagnostico de choque cardiogenico, com valores muitas vezes 
discordantes. E razoavel considerar como valores discriminatorios de choque 
cardiogenico o mdice cardiaco (IC) < 2,2 1/min/m 2 para os pacientes com al- 
gum suporte circulatorio (inotropico, vasopressor ou dispositivo circulatorio) 
e o IC < 1,8 1/min/m 2 para aqueles sem suporte. 

• O cateter de arteria pulmonar tambem pode ajudar no diagnostico de compli¬ 
cates mecanicas do IAM 


Complicates mecanicas do infarto x cateter de arteria pulmonar 

Rupturo do sopto interventricular. 

- Saturagao de oxigenio no arteria 
pulmonar superior pelo menos em 10 
pontos em relate* d saturate* de 0 2 
no atrio direito. 

Insuficiencia mitral aguda. 

- Presence de onda V gigante (10 mmHg 
acima da PflPO media) no curva da 
PFIPO. 

Rupture da parede livre do VC 

- Equalizate* das pressoes de cameras 
direitas e esquerdas decorrentes de 
tamponamento cardiaco. 


• O uso do CAP para o diagnostico e seguimento do choque cardiogenico vem 
sendo questionado. Um estudo clinico, randomizado e multicentrico — ESCA¬ 
PE Trial — avaliou 433 pacientes com insuficiencia cardiaca grave e comparou 
um grupo com estrategia guiada pelo CAP e outro guiado apenas pelos dados 
clmicos. Observou-se que a mortalidade ao final de 30 dias e apos 6 meses nao 
foi diferente entre os dois grupos. 

• Por isso, o ecocardiograma vem ocupando espago cada vez mais importante 
no manejo desses pacientes. 

• Alem de avaliar de forma nao invasiva o debito cardiaco e a pressao de arteria 
pulmonar ocluida de forma confiavel (vide capitulo 33 — Ecocardiografia com 
Doppler), o exame ainda ajuda a diagnosticar com precisao as complicates 
mecanicas do IAM. 
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TRnm/Vl€NTO 


Medidos gerois 


Oxigenoterapio 

Manter soturogcio d 0 0 2 > 90%. 

Suport© 

ventilotorio 

Rvolior indicogoes d© ventilogcio noo invosivo (CPRP/BIPRP) ou 
invosivo. 

RC0SSO V0DOSO 

Obt©r QC0sso v©noso central. 

Mcinter PAM > 
65-70 mmHg 

5© houver sinois d© hipovolemia, Pazer reposigcio volemica. 

Coso contrario, pod©m-5© utilizar vasopr©ssor©s (g©rolm©nt© 
noradrenaline) como adjuvantes. 

Control© 

glicemico 

Monter glicemio oboixo d© 180 mg/dl. 

Diureticos 

No ©videncia d© ©demo pulmonar com a perPusoo adequada, 
ossocior diureticos, sempr© lembrando qu© diures© ©xcessivo 
pod© resultor ©m deplegcio introvosculor grove, montendo 
hipotensoo, hipoperfusoo, ©xtensoo do infarto, isquemio, 
ocrescentondo distungoo oo jo comprometido ventrfculo ©squerdo. 
Ritas dos©s d© Purosemido podem ser utilizodos, sem vontogens 
do uso contfnuo sobr© o ©m bolus. 

Inotropicos 

Utilizar quando, apesar dos medidos onteriores, oindo houver 
sinois d© mo perPusoo. D© Pormo gerol, o agent© ©scolhido © o 
dobutamina. 

VosodilQtodor05 

Considerar o uso s© PRM > 65-70 mmHg sem uso de 
vasopressores © presenga de sinois d© mo perPusoo. No coso d© 
sfndrom© isquemico ogudo, prePerir o nitroglicerino. Nos outras 
situogoes, usor o nitroprussioto d© sodio. 

Bolao intro- 
oortico 

Indicodo poro pocientes com volemia ajustada, ©m uso d© doses 
plenos d© inotropicos (muitas vezes com ossociogoo d© vorios 
inotropicos) © qu© persistem com hipotensoo ou sinois d© mo 
perPusoo tecidual. Pod© ser usado como suport© at© o reolizogoo 
d© teropio dePinitivo (revosculorizogoo ou transplant© cardfaco, 
por ©xemplo) ou como suport© at© o resolugoo dos Potores 
precipitontes. 

Dispositivos 
de ossist©ncia 
v©ntriculor 

Nos pocientes qu© persistem com quadro d© hipoperPusoo tecidual 
important©, apesar do uso d© inotropicos-vasodilatadores © d© 
procedimento d© revosculorizogoo miocordica, ho a opgoo d© 
instolor um dispositivo d© ossistencio ventricular, considerado 
pont© poro transplant© cordfoco, ou suport© terapeutico at© qu© a 
Pungoo cordfoco s© restobelego © o dispositivo possa ser retirado, 
ou, oindo, poro servir como teropio paliativa visando o alta 
hospitaler (destination therapy). 
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MGDIDflS €SP€CIFICnS 

• Como a principal causa de choque cardiogenico e o infarto agudo do miocar- 
dio, a abordagem fundamental e a rapida terapia de reperfusao miocardica, por 
angioplastia ou via abordagem cirurgica. 

• Essa medida foi bem estabelecida no estudo Should We Emergency Revascularize 
Occluded Coronaries for Cardiogenic Shock (SHOCK). Nele, pacientes com idade 
inferior a 75 anos que se encontravam em ate 36 horas do inicio do IAM e em 
ate 18 horas do inicio do choque cardiogenico se beneficiaram da terapia de 
reperfusao miocardica, com aumento da sobrevida em 13% apos um ano de 
seguimento, alem de expressivo NNT = 8. Nesse trial nao houve diferenga de 
mortalidade no subgrupo de pacientes com idade maior que 75 anos. 

• A escolha entre angioplastia percutanea e cirurgia de revasculariza^ao miocar¬ 
dica e um tema controverso na vigencia de choque cardiogenico. A cirurgia 
mostrou-se como melhor op^ao nos casos com complicates mecanicas (co- 
munica^ao interventricular, insuficiencia mitral aguda e rotura de parede livre 
de VE) quando ha contraindicagao ao tratamento percutaneo e na falha da 
angioplastia nos casos de IAM com supra de ST. 

• Em centros onde nao ha servigo de angiografia de emergencia, e recomendada 
a transference do paciente para locais com disponibilidade do procedimento 
com objetivo de revascularizagao percutanea ou cirurgica independentemente 
do tempo de atraso. A terapia fibrinolitica no choque cardiogenico e indicada 
nas primeiras 24 horas do IAM, aqueles pacientes sem contraindicates e em 
que a revasculariza^ao mecanica (percutanea ou cirurgica) nao e factfvel em 
razao de anatomia, tecnica, ou relacionada ao desejo do paciente. 

• Quando agentes fibrinolfticos sao utilizados, deve-se associar drogas vasoa- 
tivas e/ou uso do balao intra-aortico na tentativa de normalizar pressao de 
perfusao coronaria, ja que a fibrinolise e relativamente inefetiva quando admi- 
nistrada a pacientes hipotensos. 

• Nos casos de choque cardiogenico por IAM, usar acido acetilsalicilico (AAS) 
e heparina de forma rotineira (vide capftulos 17 e 18 — Sindromes coronariana 
aguda com supra de ST e complicates mecanicas do IAM). 

• O clopidogrel deve ser prescrito apos a realizagao do cateterismo e descartada 
a possibilidade de realizagao de procedimento de revasculariza^ao cirurgica, 
pois dos pacientes randomizados para tratamento de reperfusao no SHOCK 
Trial, 37% foram submetidos a cirurgia de revasculariza^ao miocardica. 

• Betabloqueadores e antagonistas dos canais de calcio nao devem ser utilizados 
em pacientes em choque cardiogenico por causa do efeito inotropico nega- 
tivo. 
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flbordagem Inicial do Hipertensao 
Arterial Sistemica 

Thiago Midlej Brito 

Luiz flparacido Bortolotto 

Thiago Arthur de Oliveira Machado 

INTRODlKJflO 

• A hipertensao arterial sistemica (HAS) e uma condigao clmica multifatorial 
caracterizada por nrveis elevados e sustentados de pressao arterial (PA). 

• Trata-se de uma doenga altamente prevalente e um dos principais fatores de 
risco (FR) modificaveis, sendo o seu diagnostico e tratamento um desafio nao 
so para o cardiologista, mas tambem para o clinico, de forma geral. 

• Cerca de 90% a 95% dos pacientes portadores de HAS sao considerados por- 
tadores de hipertensao primaria ou essencial. 

• A prevalencia da HAS na popula^ao varia de 22% a 44%, com mais de 50% 
entre 60 e 69 anos e 75 % acima de 70 anos. 

• Os fatores de risco para HAS sao idade, etnia (mais frequente em afrodescen- 
dentes), sexo (ate 50 anos de idade, mais comum em homens), consumo de sal, 
fatores socioeconomicos (baixa classe social geralmente tern maior consumo 
de sal), obesidade (principalmente obesidade central), consumo de alcool, se- 
dentarismo (risco 30% maior) e fatores geneticos. 

• Apesar de a mortalidade por doenga cardiovascular (DCV) aumentar progres- 
sivamente com a eleva^ao da PA a partir de 115 x 75 mmHg, define-se um pa- 
ciente como hipertenso quando a pressao arterial sistolica (PAS) > 140 mmHg 
ou pressao arterial diastolica (PAD) > 90 mmHg em duas ou mais consultas, ou 
se o paciente ja esta em uso de anti-hipertensivos. Em cada consulta, devem- 
-se medir de duas a tres vezes, utilizando a media das duas ultimas pressoes 
arteriais para definir a pressao arterial no momento. 
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DIAGNOSTICO 

• Antes de se iniciar a medida da PA, deve-se explicar o procedimento ao pa- 
ciente e deixa-lo em repouso por 5 minutos, certificando-se de que ele nao esta 
com a bexiga cheia, nao fez uso de bebida alcoolica, cafe ou alimentos, nao 
fumou nos 30 minutos anteriores e nao praticou exercicio ffsico pelo menos 
60 minutos antes. 

• O paciente deve estar na posigao sentada, com as pernas descruzadas, pes 
apoiados no chao, dorso recostado na cadeira e relaxado. O brago deve estar 
no nivel do quarto espago intercostal, livre de roupas, apoiado, com a palma 
da mao voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido. 

• A PA deve ser medida conforme a tabela a seguir: 

Medida da PA 

- Obter o circunferencia aproximadament© no meio do braqo, para selecionar o 
manguito d© tamanho ad®quado. 

- Colocar o manguito d® 2 a 3 cm acima da fossa cubital. 

- Centralizar o m®io da part® compressiva do manguito sobr® a arteria braquial. 

- (Estimar o nivel da pressao sistolica pela palpaqcio do pulso radial. O seu 
reaparecimento corresponded a Pfl sistolica. 

- Palpar a arteria braquial na fossa cubital ® colocar a campanula ou o diafragma 
do ©stetoscopio sem compressao excessiva. 

- Inflar rapidament© at® ultrapassar ®m 20 a 30 mmHg o nivel ©stimado da pressao 
sistolica, obtido pela palpag3o. 

- Proceder a deflagao lentament®. 

- Determiner a pressao sistolica pela ausculta do primeiro som (fas® I d© Korotkoff). 

- Determiner a pressao diastolica no desaparecimento dos sons (fas® V de Korotkoff). 

- fluscultar cerca d© 20 a 30 mmHg abaixo do ultimo som para confirmar seu 
desaparecimento e, depois, proceder a deflagao rapida e completa. 

- 5® os batimentos persistirem ate o nivel zero, determiner a pressao diastolica 
no abafamento dos sons (fas® IV de Korotkoff) e anotar valores da sistolica/ 
diastolica/zero. 

Rdaptado de Sociedade Brasileira de Cardiologia, Hipertensao/Sociedade Brasileira de 

Nefrologia. VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao, 2010. 

• Observa^oo: as medidas devem ser obtidas em ambos os bragos e, em caso de 
diferenqa, utiliza-se como referenda sempre o braqo com o maior valor para 
as medidas subsequentes. 

• A medida da PA em crianqas e recomendada em toda avaliagao clfnica, apos os 
3 anos de idade, pelo menos anualmente, devendo-se levar em conta a idade, o 
sexo e a altura. HAS nessa populagao e definida como pressao igual a ou maior 
que percentil 95, conforme a tabela a seguir. 
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Classificagao do HAS para crian^as e adolescentes 

CloSSifiCQCQO 

Percentil* para PAS c PAD 

Normal 

PH < percentil 90. 

Limitrofo 

Pfl ontro porcontis do 90 o 95 anos ou so Pfl oxcodor 

120/80 mmHg sompro < porcontil 90 ato < porcontil 95. 

Hiportonsoo ostogio 1 

Porcontil 95 a 99 mais 5 mmHg. 

Hiportonsoo ostogio 2 

Pfl > porcontil 99 mois 5 mmHg. 


* Poro idode, sexo 0 p 0 rc 0 ntil d 0 ostoturo. Pfl: presscio ort 0 riol. 

fidaptodo d 0 5oci0dod0 Brosiloiro de Cordiologio, Hiportensao/Sociedado Brosil 0 iro d 0 

Nofrologia. VI Dir 0 triz 0 s Brasiloiras de Hiportonsoo, 2010. 


• Automedida de PA (AMPA): realizada por pacientes ou familiares, geralmen- 
te no domicflio, possibilita obter uma estimativa mais real da PA, ja que sao 
obtidas no ambiente onde os pacientes passam a maior parte do dia. Valores 
superiores a 130/85 mmHg devem ser considerados alterados. 

• Monitorizagao residencial de PA (MRPA): realizada obtendo-se tres medidas 
pela manha, antes do desjejum e da tomada de medicamento, e tres a noite, 
antes do jantar, durante cinco dias, ou duas medidas em cada sessao, durante 
sete dias. Sao consideradas anormais medidas de PA > 130/85 mmHg. 

• MAPA: permite o registro indireto e intermitente da PA durante 24 horas. Ver 
capitulo 39. 


cmssiFicn^no 

• A classificagao de HAS, segundo as diretrizes brasileiras, esta apresentada na 
tabela a seguir. 


Classifica^ao da hipertensdo arterial sistemica com medida de consultorio 


PA sistolica 
(mmHg) 

PA diastolica 
(mmHg) 

Medidas 

Otima 

< 120 

< 80 

Roovolior em 1 o 2 onos. 

Normal 

< 130 

<85 

Reaval iar em 1 ono o ostimulor MB/. 

Limitrofo 

130.139 

85-89 

Roovolior em 6 mosos o ostimulor 
MB/. 

HRS 1 

140-159 

90-99 

Confirmor om 2 mosos 

HRS II 

160-179 

100-109 

Confirmar om 1 mos 

HRS III 

IV 

Oo 

O 

£ 110 

Roovolior em 1 somono ou 
intervongoo imediata. 

Hiportonsoo 
sistolica isolada 

a 140 

<90 



fidaptodo do Sociodado Brasil 0 ira de Cordiologio/Sociododo Brosiloiro do Hiportonsoo/ 
Sociododo Brosiloiro do Nofrologia. VI Dirotrizos Brosiloiros do Hiportonsoo, 2010. 
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• Hipertensao do avental branco — quando as medidas no consultorio sao > 140 
x 90 mmHg, mas quando na MAPA, nas automedidas ou nas medidas residen- 
ciais se nota que a PA e normal. 

• Hipertensao mascarada — quando a PA no ambulatorio e normal, mas na 
MAPA, nas automedidas ou nas medidas residenciais a PA esta elevada. 


Classificc^ao 


Consultorio 

Mf)PH (vigilio), RMPfl ou MRPR 

Normotensoo 

< 140/90 mmHg 

^ 130/85 mmHg 

Hipertensao 

a 140/90 mmHg 

> 130/85 mmHg 

Hipertensao do 
avental branco 

a 140/90 mmHg 

< 130/85 mmHg 

Hipertensao 

mascarada 

< 140/90 mmHg 

> 130/85 mmHg 


nvnun0€s cunicr € iRBORRTORmi 

• A historia clmica deve ser completa, com especial atengao aos dados relevantes 
referentes ao tempo e ao tratamento previo de hipertensao, aos fatores de risco, 
aos indicios de hipertensao secundaria (ver capitulo 29 - Hipertensao secunda¬ 
ria) e de lesoes de orgaos-alvo, aos aspectos socioeconomicos, as caracteristicas 
do estilo de vida do paciente e ao uso de medicamentos concomitantes. 

• O exame fisico deve ser minucioso, buscando sinais sugestivos de lesoes de 
orgaos-alvo e de hipertensao secundaria. O exame de fundo de olho deve ser 
sempre solicitado na primeira avaliagao, em especial em pacientes com HAS 
estagio 3, que apresentam diabetes ou lesao em orgaos-alvo. 

• Exames de rotina devem ser solicitados conforme a tabela seguinte. 

€xcimes iniciciis de rotina para todos os pacientes hipertensos 

- Creatinina e estimative do TFG. 

- Urina tipo 1. 

- Potassio. 

- Glicemio. 

- Colesterol total e (rogoes, triglicerides. 

- Acido urico. 

- Getrocardiograma (ECG) (anual). 
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A avaliagao complementar esta indicada na presenga de elementos indicativos 
de DCV e doengas associadas, em pacientes com dois ou mais fatores de risco 
e em pacientes acima de 40 anos de idade com diabetes. 
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€xomes complementores 

- Radiografia de torax: se suspeita d® insuficiencia cardfaca (1C), para avaliagao 
pulmonar ®/ou d® aorta. 

- Ccocardiograma: hip®rt®nsos estagios 1 e 2 s®m hipertrofio ventricular ®squ®rda 
ao CCG, mas com dois ou mais fatores d® risco ® para os hipertensos com 
suspeita d® 1C. 

- Microalbuminuria: hip®rt®nsos diabeticos ou com sfndrome metabolica e 
hipertensos com dois ou mais fatores de risco. 

- Ultrassom d® corotido: pocientes com sopro ®m carotidas, sinois de doenga 
cerebrovascular ou com doengo oterosclerotica ®m outros territorios. 

- Teste ergometrico: suspeita d® doenga coronoriono estavel, diabetico ou 
antecedent® familiar poro doengo coronoriono em pociente com pressao orteriol 
controlodo. 

- Hemoglobino glicodo: hipertensos diabeticos ou com sindrome metobolico. 

- MRPfl: suspeito de hipertensoo do joleco bronco, hipertensoo mascarada e poro 
avaliagoo do terapeutica. 

fldoptodo de Sociedode Brosileiro de Cardiologia/Sociedade Brosileiro de Hipertensoo/ 

Sociedade Brosileiro de Nefrologia. VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensoo, 2010. 

€STRnTIFICf^fiO 


• A estratificagao do risco cardiovascular global (tabela abaixo) leva em consi- 
deragao os valores de PA, fatores de risco adicionais, lesoes de orgaos-alvo e 
doengas cardiovasculares associadas a HAS. 


Lesoes subdinicos de orgbo-cilvo 

Condicoes dmicos ossododos 6 HRS 

Hipertrofio de ventrfculo esquerdo. 

flngino do peito ou inforto ogudo do 
miocordio previo; revosculorizogoo 
miocordico previo; insuficiencio cardfaca. 

Cspessuro medio-intimol de corotido 
> 0,9 mm ou presence de ploco de 
oteromo. 

Indice tornozelo-broquiol < 0,9. 

Rcidente vascular cerebral (isquemico 
ou hemorrogico), ocidente isquemico 
cerebral tronsitorio, demencio vascular. 

Depurogoo de creotinino < 60 ml/ 
min/1,72 m 2 . 

Microolbuminurio 30-300 mg/24h ou 
relo^oo olbumino/creotinino > 30 mg/g. 

Doen^o vascular orteriol de 
extremidades. 

Velocidode de ondo de pulso > 12 m/s. 

Retinopatia hipertensiva. 


• Os fatores de risco adicionais sao tabagismo, dislipidemia, idade (homem > 55 
anos e mulher > 65 anos), antecedente familiar para DCV (mulher < 65 anos e 
homem < 55 anos), aumento de circunferencia abdominal, glicemia de jejum 
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alterada, hemoglobina glicada anormal, diabetes, historia de pre-eclampsia na 
gestagao, historia familiar de HAS, pressao de pulso > 65 mmHg. 



FR: fotor do risco; DM: diabetes mellitus; SM: sfndrome metobolico; LOR: lescio de 
orgao-alvo. 

• A decisao terapeutica depende do risco cardiovascular global apresentado an- 
teriormente: 

— Sem risco adicional: MEV. 

— Risco adicional baixo: MEV por 6 meses,- se sem sucesso, MEV + trata- 
mento medicamentoso. 

— Risco adicional moderado, alto ou muito alto: MEV + tratamento medica¬ 
mentoso. 


Metas do tratamento 

Categoric 

Meta de Pfl 

Hipertensos estogios 1 e 2 com riscos 
cardiovasculares baixo e moderado. 

< 140 x 90 mmHg 

Hipertensos e limftrofes, com risco cardiovascular olto 
ou muito olto, ou com 3 ou mois fotores de risco, DM, 
SM ou LOR. 

< 130 x 80 mmHg 

Hipertensos com insuficiencia renal com proteinuria > 

1,0 g/L. 


Rdaptodo de Sociedade Brasileira de Cordiologia/Sodedode Brosileiro de Hipertensoo/ 
Sodedode Brosileiro de Nefrologia. VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensoo, 2010. 
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NTRODU^RO 

• Mais de 60 % dos pacientes hipertensos nao obtem controle adequado da pres- 
sao arterial (PA). 

• A falta de adesao contribui de forma significante para esse numero. 

• O esquema anti-hipertensivo deve manter a qualidade de vida do paciente, de 
modo a estimular a adesao. 

• O objetivo primordial do tratamento da hipertensao arterial e a redugao da 
morbidade e da mortalidade cardiovasculares. 

TRATRM€NTO NRO M€DICRM€NTOSO 


Mudon^cis de estilo de vida (M€V) 

- Diminuir ingestoo de sol. 

- Rumentar ingestoo de vegetais, frutas (cinco vezes oo dia) e laticinios 
desnatados, preferir alimentos com pouco sodio e mais potassio, como Peijoo, 
ervilho, vegetois verde-escuros, banana, melao, beterraba, frutas secas, tomate, 
batata-inglesa e laranja. 

- Diminuir ingestoo de alcool [queda no presscio arterial sistolica (PflS) em 

2-4 mmHg]; maximo de 30 g ao dia para homens e 15 g ao dia para mulheres. 

- Rtividade ffsica: 30 minutos por dia, por 5 dias por semana (queda na PR5 em 4-9 
mmHg). 

- Perda de peso (queda na PflS em 5-20 mmHg a coda 10 kg). 
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TRATAM€NTO M€DICAM€NTOSO 


Diureticos 

- Ho tres tipos de diureticos utilizodos no trotomento do hipertensoo orteriol 
sistemico (HRS). 

- Tiazfdicos: sao os mois utilizodos. Gcemplos: hidrodorotiozido 12,5 o 25 mg, 
umo V 0 Z oo dio; clortalidona 12,5 a 25 mg, umo vez oo dio; indopomido 1,25 
o 5,0 mg, umo vez oo dio. Apresentom como ePeitos colaterais oumento discreto 
do colesterol, dos triglicerides (se em altos doses), oumento do acido urico e do 
glicemio, diminui^ao do potassio e oumento do colcio. Soo controindicodos em 
pocientes com insuPiciencia renal avan^ada - condiqao em que ncio possuem ePeito 
satisPatorio - olergio a medicogSio (lembror que tern radical sulPa) e goto. 

- Diureticos cle al$a: exemplos dessa medicagno - Purosemida 20 o 40 mg, umo a 
duos vezes oo dio, bumetamida 0,5 mg, umo a duos vezes oo dio, e piretanida 
6 o 12 mg, umo vez oo dio. Apresentom como ePeitos colaterais hipocalemia, 
hipocalcemia, hipomagnesemia, ototoxicidode e neProtoxicidode. Indicados a 
pocientes com HAS com situates de hipervolemio, como em insuPiciencia cordfoco 
ou insuPiciencia renal. 

- Poupadores de potassio: scio, tambem, umo medico^oo ontogonisto do 
aldosterona. Exemplos: espironoloctono 25 o 100 mg, oo dio, umo a duos 
vezes oo dio; amilorida 2,5 o 10 mg oo dio, umo vez oo dio. Podem ser usados 
associados 6s outras medicares se houver hipocalemia presente ou indica^oo 
por outras causas, como insuPiciencia cordfoco avanqada. EPeitos colaterais soo 
hipercolemio, ginecomostio (espironoloctono tern ePeito antiandrogenico). Cuidado 
com seu uso em pocientes com disPungao renal e hipercolemio. 


Betabloqueadores 

- Soo utilizodos como primeira opgSo se ho presence de insuPiciencia coronariana 
ou se ho arritmias presentes. Podem ser considerados tambem no diagnostico 
concomitonte de enxoqueco (poro uso como proPiloxia), se houver tremor essencial 
ou se o pociente opresentor hipertensoo portal. 

- 6cemplos: atenolol 25 o 100 mg oo dio, umo a duos vezes oo dio; propranolol 40 a 240 
mg, duos a tres vezes oo dio; bisoprolol 1 o 20 mg oo dio, umo a duos vezes oo dio; 
pindolol 2,5 a 10 mg oo dio, umo a duos vezes oo dio; tartorato de metoprolol 50 a 200 
mg oo dio, umo o duos vezes oo dio; carvedilol 6,25 o 50 mg oo dio, duos vezes oo dio. 

- Poro insuPiciencia cordfoco (IQ com disPungoo sistolica, ho evidencia poro uso de 
carvedilol, succinato de metoprolol (agoo prolongada), bisoprolol e nevibolol. 

continuagSo 
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- Cfeitos coloterois do trotomento: broncosposmo, brodicordio, disturbios do conduqcio 
atrioventricular, hipotensao postural, vosoconstriqoo periferica (pioro do doenga vascular 
periferica), insonia, pesadelos, depressao, ostenia e disfungao sexual. 5e nao for 
cardiosseletivo, como no caso do propranolol, pode cousor intolerance d glicose, aumento 
dos triglicerideos e diminuigcio do HDl, se em altos doses. Os betabloqueadores soo 
controindicodos o pocientes com osmo grove, bloqueio atrioventricular (BflV) de segundo 
e terceiro graus ou de primeiro grou com intervolo PR > 0,24 s. 

- Contraindicates relatives: depressao, doen<;a vascular arterial periferica, 1C 
descompensada e doengo pulmonor obstrutivo cronica (DPOC). 

Inibidores da enzimo conversora de ongiotensina (l€Cfl) 

- Scio onti-hipertensivos de primeiro linho. Tern efeitos beneficos em mortolidode 
em pocientes com 1C com disfungcio sistolica, mesmo em assintomdticos. Cm longo 
prazo, retardam o declfnio do funf o renal em pocientes com nefropatia diabetica 
(ogem como antiproteinuricos). 

- Cxemplos de ICCR: coptopril 25 o 150 mg, duos o tres vezes oo dio; enalapril 5 a 
40 mg, umo o duos vezes oo dio; ramipril 2,5 a 10 mg, umo vez oo dio; lisinopril 5 
o 20 mg, umo a duos vezes oo dio. 

- Cfeitos coloterois dos ICCfl: tosse seca, hipersensibilidade com erup^oo cutanea, 
angioedema, pioro do fungSio renal e hipercalemia. 

- Scio controindicodos o gestontes (diminuem o fluxo plocentorio)). Creatinina 
superior a 3 mg/dl e contra indicafo relativa oo uso de ICCR. 

- Soo controindicodos tambem se potossio estiver maior que 5,5 e se houver 
estenose de arteria renal bilateral (ou unilateral no caso de rim unico). 


Bloqueadores do receptor de ongiotensina (BRR) 

- Tern q<;qo semelhante o dos ICCR. 

- Cxemplos: losartan 25 a 100 mg, umo vez oo dio; candesartan 8 o 16 mg, umo 
vez oo dio; de irbesartan 150 a 300 mg, umo vez oo dio; olmesartan 20 a 40 mg, 
umo vez do dio; telmisartan 40 a 80 mg, umo a duos vezes oo dio. 

- Cfeitos coloterois e contraindicates sao as mesmas do ICCR, exceto tosse seca. 
Causam tambem menos angioedemo. 
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Bloqueadores do canal de calcio 

- Scio divididos 0 m dois grupos: 

1. Diidropiridinas: atuorn mois 0 m vasos poriPericos - exemplos: amlodipina 2,5 a 10 
mg, umo a duos V 0 Z 0 S ao dia, 0 niPedipino (longa dura^ao) 30 a 60 mg, uma V 0 Z 
qo dia. CPoitos colaterais soo descompensogoo d 0 insuPiciencia coronariana (ICo) 

S 0 curto duragcio, Flush Pacial, ©demo d 0 m 0 mbros inp0rior05 0 taquicardia r 0 pl 0 xci. 
Drogos d 0 curta duragcio scio contraindicadas a pacientos com ICo. 

2. Nao diidropiridfnicos: tom mois oPoitos inotropicos 0 cronotropicos negativos. 
Podem sor indicodos o pocientes com ICo, so houver contraindicagoo poro 
botobloquoodoros 0 so Prag5o d 0 ojogao > 40%. Cxemplos: verapamil 180 o 480 
mg, tros voz 0 s oo dia; diltiozom 90 o 360 mg, tros vozos oo dia. CPoitos colaterais 
soo brodicordio, descompensogoo do 1C 0 constipagoo. Soo contra indicodos S 0 o 
Prequoncia cordioco (FC) Por manor quo 50 0 so houvor BflV do sogundo 0 torcoiro 
grous ou do primoiro grou com intorvolo PR > 0,24 s 0 1C mol componsada. 


fllfabloqucadorcs 

- D 0 vom S 0 mpro 0 stor ossociodos o outros onti-hiport 0 nsivos. Pod 0 m sor utilizodos 
0 m pocionto com hip 0 rplosia prostatica bonigno ossociodo. 

- Cxomplos: prozosino 1 o 20 mg, umo voz 00 dia; doxozosino 1 o 16 mg, umo voz oo dio. 

- CPoitos colatorais mois comuns soo hipotonsoo postural 0 palpitagoes. 


Simpaticomimeticos de agcio central 

- Soo drogos tombem de tercoiro linho. 

- A clonidina 0 urn olPo-2 agonista pre-sinoptico quo roduz o tonus simpotico. ^ 
usodo no dose de 0,2 o 0,6 mg, duos a tres oo dio. Apresenta como ePeitos 
coloterois sonolencia, boco seco, Podigo, disPungoo sexual, piora do depressoo 0 
hipotenscio postural. Contraindicada a pacientes com diagnostico do depressoo 
moior. 

- A alPametildopa ago no produgao de norodonolino no sistemo nervoso control. 
Suo dose 0 do 250 o 1.500 mg, duos o tres vezes oo dio, 0 0 muito usodo 

no gestagao como monoterapio. Pode levor o onomio hemolftico, hepatite, 
hipertensao roboto 0 hipotonsoo postural. 

- Outro opgcio 0 o reserpino, no dose do 0,1 a 0,25 mg, umo a duos vezes oo dio. 
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Vasodilotadores diretos 

- Podem ser umo opgao o pacientes com 1C ou hipertensos que apresentem 
insuficiencio renal cronica ou hipercalemia. Nao usor como monoteropio; ossocior a 
tiazldicos ou betabloqueadores. 

- Utilizo-se em gerol o hidralazina, que tem efeito arteriodilatador, no dose de 50- 
500 mg dio, dividido em duos a tres doses (25 mg 12/12h a 1 OOmg 8/8h). 

- Os efeitos colaterais do hidralazina scio taquicardia reflexa e lupus eritematoso 
sistemico induzido por droga, e suos contraindicagoes soo pacientes com ICo, sem 
uso de betabloqueador ou bloqueador de canal de calcio noo diidropiridinico. 


Inibidor direto da renina 

- Novo tipo de drogo introduzido recentemente no mercado. 

- Seu exemplo e o olisquireno, no dose de 150 a 300 mg, umo vez ao dio. 

- Deve-se evitor seu uso no grovidez e estar atento oo desenvolvimento de 
hipercalemia. Efeitos colaterais soo diarreia e rash cutaneo. 

• Assim, para inicio de tratamento da HAS, podem-se usar em monoterapia 
diureticos tiazidicos (de preferencia clortalidona ou indapamida), betablo¬ 
queadores, IECA, BRA, decidindo a droga de acordo com as comorbidades, 
facilidade de uso, condiqoes socioeconomicas do paciente e disponibilidade 
da droga. E importante lembrar que a maioria dos pacientes nao conseguira 
controle adequado com so uma medicaqao, necessitando, em geral, de asso- 
ciagao com duas ou mais drogas. 

• Menos de 5% dos hipertensos apresentam hipertensao secundaria — ver capi- 
tulo 29 — Hipertensao secundaria. 

€X€MPLO D€ PR€SCRI^fiO 

• Paciente do sexo masculino, 48 anos, procura serviqo medico para realizaqao 
de check-up. Assintomatico. No exame ffsico realizado na primeira consulta, 
PA estava 162 x 100 mm/Hg, FC 96. Reavaliada apos uma semana, sendo 
confirmada a elevaqao dos niveis pressoricos — PA 156 x 94 mmHg. Peso 80 
kg, altura 160 cm (1MC 31,2 kg/m 2 ). Optado por orientar MEV e iniciar tra¬ 
tamento medicamentoso. 
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€xemplo de prescricdo - Hipertensao arterial sistemica 


1 . Dicta hipossoclica. Orientor atividocle fisicci - 30 minutos por dio, 5 dios por 
semana. Perdci d 0 p 0 so. 

2. Enalapril de 10 mg, duos V 0 Z 0 S qo dia, com o obj 0 tivo d 0 Pfl < 140 x 90 mmHg. 
flssocior medicagoes se n0C0ss6rio para otingir m0ta pr055oricQ. 

3. Solicitor: creatinina, urino tipo 1, potdssio, glicomio, colesterol total 0 fragoes, 
triglicerides, acido urico. Getrocardiogromo 0 fundo d 0 olho onuol. 


Hipertensao arterial 
estagio 1 


L 


Hipertensao arterial 
estagios 2 e 3 


Riscos CVs baixo e moderado Riscos CVs alto e muito alto 

- — - -- 

Monoterapia | 


Combina^ao 

Dois anti-hipertensivos de 
classes diferentes e em baixas doses 


Resposta inadequada ou eventos adversos nao toleraveis 
^ ~~~ p-i 

Aumentar, trocar ou acrescentar outra medica<;ao 
-*- 


Resposta inadequada 
pa 

Acrescentar outros anti-hipertensivos 


fldoptodo d© Soci 0 dod 0 Bro5il0iro d 0 CordiologiQ/Soci 0 dod 0 Brosil 0 iro d 0 Hipertensao/ 
Soci 0 dod 0 Brosil 0 iro de Nefrologio. VI Dir 0 triz 0 s Brosil0iro5 de Hipertensao, 2010. 
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Hipertensao Secundaria 

Thiago Midlej Brito 
Luiz flparecido Bortolotto 


Thiago Arthur de Oliveira Machado 

INTRODU^fiO 

• Hipertensao secundaria e aquela com causa justificavel para a elevagao da 
pressao arterial (PA). 

• Antes de suspeitar de hipertensao secundaria e iniciar investiga^ao dela, deve-se 
excluir medidas inadequadas da PA, hipertensao do avental branco, tratamento 
inadequado, nao adesao ao tratamento, progressao das lesoes nos orgaos-alvo 
da hipertensao, presenga de comorbidades, intera^ao medicamentosa. 

• Dos pacientes hipertensos, 3% a 5% sao considerados portadores de hiper¬ 
tensao secundaria. 

• A causa mais comum de hipertensao secundaria e a doenga renal cronica, mas 
estima-se que a prevalencia da sindrome da apneia obstrutiva do sono seja 
subestimada. 

• Dados de historia e exame fisico sao fundamentais na suspeita e tentativa de 
identifica^ao de eventual causa da hipertensao. 

• As principals causas sao doen^a parenquimatosa renal cronica, doen^a reno¬ 
vascular (estenose de arteria renal), hiperaldosteronismo, feocromocitoma, 
hiperparatireoidismo, hipo ou hipertireoidismo, apneia obstrutiva do sono, 
sindrome de Cushing e coarctagao da aorta. 

• A hipertensao refrataria (hipertensao mantida mesmo com o uso de tres medica- 
mentos de classes distintas, em dose maxima, sendo um deles diuretico) e hiperten¬ 
sao de infeio subito ou em jovens (menos de 30 anos) sugerem causa secundaria. 
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Indicios dc hipertensao arterial sistemica (HAS) secundaria 

HAS antes dos 30 ou apos 50 anos. 

HAS rePrataria. 

Trfade: palpitaqao, sudorese 0 cePaleia. 

Uso de Parmacos que podem aumentar a PA. 

Presenqa de sopros abdominais. 

Assimetria de pulsos Pemorais. 

Aumento da creatinina. 

Hipocalemia espontanea ou associada a diureticos. 

Proteinuria ou hematuria. 

Biotipo de doenga que cursa com HAS como Cushing, acromegalia ou 
hipertireoidismo. 


DIAGNOSTICO 


Rchodos que sugerem hipertensao arterial secundaria e exames complementa- 
res recomendados 

Suspcita diagnostica flchcidos dinicos 

€xames complementares 

Apneia obstrutiva do 
sono. 

Ronco, sonolencia diurna. 

PolissonograPia. 

Hiperaldosteronismo 

primario. 

Hipertensao resistente, 
hipocalemia, nodulo adrenal. 

Rela<;ao aldosterona/ 
atividade de renina 
plasmatica com nfveis de 
aldosterona alto. 

Doenqa renal 
parenquimatosa. 

Insuficiencia renal, edema, 
ureia e creatinina elevadas, 
proteinuria/hematuria. 

Taxa de Piltragao glomerular, 
ultrassonograPia renal, 
pesquisa de microalbuminuria 
ou proteinuria. 

Doen^a renovascular. 

Sopro abdominal, edema 
agudo de pulmao, 
pi ora da Pun^ao renal 
por medicamentos que 
bloqueiam 0 sistema renina- 
angiotensina. 

AngiograPia por ressonancia 
magnetica ou tomograPia 
computadorizada, 
ultrassonograPia com Doppler, 
renograma, arteriograPia 
renal. 

Coarctagao da aorta. 

Pulsos em arterias Pemorais 
reduzidos, pressao em 
membros inPeriores reduzida, 
radiograPia de torax anormal. 

Ccocardiograma com 

Doppler ou tomograPia 
computadorizada de aorta. 
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Sfndromo d 0 Cushing. 

Ganho d 0 p 0 so, fadiga, 
fraquozo, hirsutismo, 
am 0 norr 0 ia, faco 0 m "lua 
ch 0 io", "corcova" dorsal, 

0 strias purpuricas, ob 0 sidod 0 
C 0 ntrol, hipopotoss 0 mio. 

Dosogons d 0 cortisol urinario 
do 24 horos 0 cortisol motinol 
( 8 h) bosol 0 8 horos apos 
odministragno d 0 1 mg do 
d 0 xam 0 tasona os 24h. 

F 0 ocromocitoma. 

Hiportonsoo p 0 rsist 0 nt 0 
ou paroxfstica com crisos 
do cofaloia, sudoroso 0 
pal pi taboos. 

Dot 0 rminQ^ 6 os d 0 
catocolaminas 0 S 0 us 
m 0 tobolitos 0 m songuo 0 
urino. 

Hipotir 0 oidismo. 

Fodigo, ganho do 
peso, pordo de cabolo, 
hiportonsoo diastolica, 
fraquoza muscular. 

Dosog 0 ns do T4 livre 0 TSH. 

Hip 0 rtir 0 oidismo. 

Intoloroncio oo color, pordo 
do poso, polpitogo 0 s, 
hip 0 rt 0 nsoo sistolica, 
0 xo(talmia, tr 0 mor 0 s, 
toquicordio. 

Dosogons d 0 T4 livro 0 TSH. 


fldoptodo d® Socisdod® Brositeiro de CordiologiQ/Soci 0 dQd 0 Brosil 0 iro d 0 Hiportonsoo/ 
Sociodad 0 Brosiloiro d 0 Nofrologio. VI Dir 0 triz 0 s Brosiloiros d 0 Hiportonsoo, 2010. 


HIP€RRLD0ST€R0NISIV10 PRIMRRIO 

• A aldosterona em ni'veis elevados provoca aumento da reabsorgao de sodio e 
agua e da excregao de potassio e l'ons hidrogenio, levando a uma sobrecarga 
hidrossalina, hipocalemia e alcalose metabolica. 

• Sempre que um paciente apresentar hipertensao refrataria ou, entao, de im'cio 
precoce e houver presenga de hipocalemia associada, o hiperaldosteronismo 
primario (HAP) sera a principal hipotese diagnostica. 

• Ao suspeitar de HAP, deve-se solicitar a dosagem serica de aldosterona e ati- 
vidade de renina plasmatica e quantiflcar a relagao A/R. Se a relagao A/R for 
superior a 30 ng/dl associada a aldosterona superior a 15 ng/dl, existe alta 
probabilidade de HAP, e todos que apresentarem esses valores devem realizar 
o teste de sobrecarga de sal (2 1 de soro ftsiologico em 4h) para confirmar HAP 

• Apos confirmagao de HAP, deve-se prosseguir com a realizagao de exames de 
imagem para a identificagao de eventual adenoma de suprarrenal. Caso os exa¬ 
mes sejam positivos, deve ser programada cirurgia para ressecgao do tumor. 
Em caso de exames negativos, trata-se de hiperplasia da adrenal, e a enfase 
deve ser no tratamento medicamentoso com a espironolactona. 
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HIP€RT€NSRO R€NOVnSCULRR 

• E definida como HAS decorrente de isquemia renal, geralmente causada por 
lesao obstrutiva parcial ou completa de uma ou ambas as arterias renais. 

• Pode ser causada por aterosclerose, a causa mais comum, com prevalencia em 
torno de 90%, ou displasia fibromuscular, mais frequentemente encontrada em 
mulheres jovens de cor branca. 

• Nos pacientes com suspeita de hipertensao renovascular, deve-se fazer a in- 
vestigagao com algum dos seguintes exames: cintilografia renal com captopril 
(renograma), ultrassom com Doppler de arterias renais, angiotomografia ou 
angiorressonancia de arterias renais. 

• A arteriografia renal e realizada nos pacientes com exame inconclusivo e ele- 
vada probabilidade pre-teste de doenga renovascular. Pode ser indicado dire- 
tamente se houver alta probabilidade de doenga renovascular, como hiperten¬ 
sao acelerada ou maligna, HAS refrataria com insuficiencia renal progressiva, 
elevagao da creatinina com inibidores da enzima de conversao da angiotensina 
(IECA) ou bloqueadores do receptor da angiotensina (BRA), assimetria do 
tamanho ou fungao renal. 

• Pacientes que tern indicagao de investigagao de doenga renovascular e serao 
submetidos a cineangiocoronariografia tambem devem ser submetidos a arte¬ 
riografia renal combinada. 

• As indicagoes de abordagem sao HAS resistente, acelerada ou maligna e com 
intolerance a medicagao, perda progressiva da fungao renal com estenose bi¬ 
lateral ou unilateral em rim unico, insuficiencia cardiaca congestiva ou edema 
agudo de pulmao de repetigao. 

• A abordagem de escolha deve ser o procedimento percutaneo de angioplastia 
por balao na lesao fibrodisplasica e com colocagao de stent nas lesoes ateros- 
cleroticas. 

• A abordagem cirurgica esta indicada quando houver obstrugao total da arteria 
renal, grandes fistulas arteriovenosas, lesao de aorta englobando as arterias 
renais, insucesso no tratamento clfnico ou endovascular. 

F€OCROMOCITOMR 

• Sao tumores de celulas argentafins que se localizam na medula adrenal (fe- 
ocromocitomas) ou em regioes extra-adrenais (paragangliomas), que, em 
geral, produzem catecolaminas e se associam a quadro clfnico de HAS paro- 
xfstica (30% dos casos) ou sustentada com ou sem paroxismos (50% a 60% 
dos casos). 
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• O diagnostico laboratorial do tumor e baseado nas dosagens de catecolaminas 
e seus metabolitos no sangue e na urina. 

• A suspeita acontece em todo paciente que inicia quadro de hipertensao, 
mais tipicamente em episodios paroxfsticos ou como hipertensao resistente, 
ainda jovem, associado a trfade classica da doen^a, com cefaleia, sudorese 
e taquicardia. 

• A investigagao deve iniciar-se com a dosagem de catecolaminas, idealmente a 
metanefrina, em dosagem na urina de 14 horas ou medida plasmatica isolada. 

• Em caso de positividade do rastreamento inicial, pede-se um exame de ima- 
gem (tomografia ou ressonancia) para pesquisa de tumoragao adrenal. 

• O mapeamento com M1BG (cintilografia metaiodo-benzilguanidina iodo- 
131) ou o PET Scan e realizado em caso de tomografia computadorizada (TC) 
ou ressonancia nuclear magnetica (RNM) negativos. 

• O tratamento ideal e a cirurgia para ressec^ao do tumor, que pode ser feita por 
via aberta ou laparoscopica. 

• O uso pre-operatorio de alfabloqueadores e feito rotineiramente. 

• Em caso de impossibilidade para cirurgia, deve ser feito tratamento medica- 
mentoso com uso de inibidores da srntese de catecolaminas, como a alfame- 
tiltirosina 

• O seguimento clinico, bioquimico e radiologico e essencial para a detecgao de 
recorrencias ou metastases na doenga maligna. 

SINDRO/V\€ D€ CUSHING 

• A sindrome e devida ao excesso de cortisol, que aumenta a reten^ao de sodio 
e agua, promovendo expansao de volume. 

• O hipercortisolismo pode ser exogeno devido a administra^ao de glicocor- 
ticoides ou do hormonio adrenocorticotropico (ACTH), ou endogeno, por 
excesso de produgao de cortisol. 

• O primeiro passo e excluir o hipercortisolismo exogeno. 

• Deve-se confirmar o hipercortisolismo por meio do teste de supressao com 
dexametasona, dosagem de cortisol livre urinario ou cortisol salivar noturno,- 
idealmente duas medidas alteradas sao necessarias para o diagnostico. 

• Em seguida, deve ser feita a dosagem do ACTH, a fim de determinar um hi¬ 
percortisolismo dependente ou independente de ACTH. 

• No caso de ACTH baixo/suprimido, as principais hipoteses sao adenoma ou 
adenocarcinoma de suprarrenal, sendo necessaria a realiza^ao de TC de abdo- 
me para confirma^ao. 
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• Em caso de ACTH normal ou aumentado, o proximo passo e a realiza^ao 
de teste de supressao com dexametasona. Em caso de supressao de ACTH, 
trata-se de doen^a de Cushing (adenoma hipofisario), e o passo seguinte e a 
realiza^ao de ressonancia magnetica de hipofise para programar cirurgia. Por 
sua vez, caso os niveis de ACTH permanegam inalterados com o teste, trata-se 
de tumor produtor de ACTH ectopico. Nao existe uma detec^ao padronizada 
para busca de tumor ectopico produtor de ACTH. 

RPN€IR OBSTRUTIVfl DO SONO 

• A smdrome da apneia e hipopneia obstrutiva do sono (SAHOS) tern demons- 
trado grande importance por contribuir para o remodelamento vascular, ace- 
lera^ao do processo de aterosclerose e surgimento de lesoes de orgaos-alvo. 

• Acredita-se que possa ser a principal causa de hipertensao secundaria, dada 
sua elevada prevalence. 

• O diagnostico e confirmado pela polissonografia, quando cinco ou mais episo- 
dios de apneia e/ou hipopneia por hora - fndice de apneia-hipopneia - estao 
presentes. 

• O tratamento deve incluir medidas para perda de peso, melhora da higiene do 
sono e o uso de CPAP noturno. Nos casos em que o paciente nao se adapta ou 
recusa o uso de CPAP noturno e nao ha melhora com as mudan^as de estilo de 
vida, deve-se considerar a cirurgia (uvulopalatofaringoplastia). 

HIPOTIRCOIDISMO 

• A HAS ocorre em 20% dos pacientes com hipotireoidismo. 

• O diagnostico precoce e feito pela dosagem de TSH aumentado e confirmado 
com a diminui^ao gradativa de T4 livre. 

• Achados clfnicos mais comuns sao ganho de peso, queda de cabelo e fraqueza 
muscular. 

• O tratamento deve ser iniciado com a reposi^ao de hormonio tireoidiano e, 
caso persista a HAS, esta indicado o uso de medicamentos anti-hipertensivos. 

HIP€RTIR€OIDISMO 

• Os sintomas incluem tremor, fadiga, intolerance ao calor, hiperatividade, per¬ 
da de peso e labilidade emocional. 

• Os sinais mais importantes sao exoftalmia, hipertermia, reflexos exaltados, pri- 
meira bulha com acentuagao do componente pulmonar e pele umida. 

• O diagnostico e confirmado por nfvel baixo de TSH e elevado de T4 livre. 
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• O tratamento e geralmente acompanhado por normalizagao da PA. Betablo- 
queadores sao a primeira escolha para controlar os sintomas adrenergicos. 

MEDICRMCNTOS 


Medicomentos relcicioncidos com o desenvolvimento ou cigravamento da HRS 

Ciclosporina, tacrolimus 

Inibidores da ciclo-oxigenas® 

Anfepramona 

Sibutramina 

Triad icos 

Inibidores da monoaminoxidas® 

Vasoconstri tores 

Eritropostina 

Anticoncspcionais orais 

Tsrapia de reposigao hormonal 

fllcool 

Anfetamina 


LGITURR R€COM€NDRDR 
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2. Sociedade Brasileira de Cardiologia. VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao. Arq 
Bras Cardiol. 2010,-95(1 suppl. 1): 1 -51. 
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hypertension? Up-To-Date. 2012. 
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Cmergencias Hipertensivas 

Francisco Vane Bulcao de Macedo 


INTRODU^flO 


Niveis ciumentcidos da pressdo arterial (PR) no pronto-socorro 

Cmergencia 

hipertensivo 

Definida como elevagSio dos niveis pressoricos associada d 
lesdo aguda em orgaos-alvo ou risco iminente de morte, com a 
necessidade de redugao imediata da PR com agentes parenterais 
(diminuir de 10% a 15% a PR em 30-60 minutos). 

Urgencia 

hipertensivo 

Cursa com elevagoo da PR (em geral, pressao arterial diastolica 
^ 120 mmHg) com estabilidade clinica, associada a sinais/sintomas, 
embora sem lesdo de orgaos-alvo ou risco iminente de morte. 
Tratamento com anti-hipertensivos, VO. Nem sempre e possfvel fazer 
uma distingoo clara entre emergencies e urgencies hipertensivas. 

Pseudocrise 

Rumento acentuado da PR desencadeado por dor (colica, cePaleia, 
fibromialgia), desconforto (mal-estar, tonturas), ansiedade. O 
tratamento visa ao controle desses Patores. 

Hipertensao 
cronica mal 
controlada 

Pressdo arterial elevada cronicamente e ida ao pronto-socorro por 
outro motivo qualquer. C necessario orientar o paciente sobre as 
medidas ndo Parmacologicas, a importdncia do acompanhamento 
ambulatorial e o ajuste dos anti-hipertensivos, visando reduzir lesdo 
em orgaos-alvo. 


Tipos de emergencies hipertensivas 

- CncePalopatia hipertensivo. 

- HIC associada 6 hemorragia 1C [HSR, HIP, acidente vascular cerebral (RVC)]. 

- Hipertensao associada a inParto agudo do miocardio (IRM)/angina instdvel. 

- Hipertensao associada a edema agudo de pulmao (CRP). 

- Hipertensao associada a Palencia de VC (ICC aguda). 

- Dissecg5o de aorta. 

- HR maligna. 

- Crise adrenergica do Peocromocitoma. 

- Pre-eclampsia grave ou eclampsia. 

- Uso de drogas catecolaminergicas. 
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rvrurcro iniciiu 


Rvcilici^oo dos cosos suspeitos de emergencia ou urgencia hipertensiva 

Historic clfnica 

Qu 0 stionor sobro tratamonto provio para HAS. 

Porguntar sobr 0 o uso d 0 drogos hip 0 rt 0 nsorQ 5 (cocaina, 
cinf 0 tamina, simpotomimoticas). 

Avolior sinais do disPungoos cardfacas, C 0 r 0 brois 0 /ou visuais 
(coPoloia, altoragoo do nfvol de conscioncia, ongino, dispnoia, 
ortopn 0 io, 0 d 0 mo pulmonar 0 deficits Pocais). 

6 xom 0 Pfsico 

VoriPicar m 0 didas do PA em ombos os mombros suporioros; Pundo 
do olho (nom todos); ostodo nourologico (conPuso, ogitodo, 
deficits); ostodo cordiopulmonor; anolise de Pluidos corporois; 
pulsos poriPoricos. 

€xamos 

compl 0 m 0 ntcir 0 s 

Homograma, urino 1, ureia, crootinina, glicomia, olotrolitos, 
olotrocardiogroma (£G3) 0 RX d 0 torax poro todos os paciontes 
em emergence hipertonsiva. 

Gcamos poro cousos secundarias quando houvor suspoito. 

Solicitor ococardiograma transtoracico poro avaliagoo de HV 6 0 
Pungcio ventricular 0 CT d 0 cranio quando houvor altoragao do 
nivol do consciencia ou deficits Pocois. 


TRATRM€NTO 


Tratamento da PR no pronto-socorro 

Gnorgoncia 

hiportonsiva 

Objetivo: redugno imodiata do PA do 10% a 15% do prossao 
ortoriol diastolica (PAD) nos primeiros 30 a 60 minutos com 
uso d 0 ogont 0 s pQront 0 rois. 

Urgoncia 

hiportonsiva 

Objotivo: redugno do PA om 24 o 48 horos com uso d 0 
onti-hiportonsivos por via oral (VO). Roconhoc 0 ros cousos 
dos 0 ncod 0 ont 0 s. Acompanhamonto ombulotoriol precoco. 
Drogos: 

- Coptopril: 25 o 50 mg, VO (ropotir om 40 o 60 minutos sn). 

- Clonidino: doso iniciol do 0,2 mg 0 d 0 manutongno om 0,1 
mg/h ate doso maxima do 0,8 mg. 

- Propranolol: dos 0 do 40 a 80 mg. Ropotir apos 2 horos sn. 

Psoudocriso 

Objotivo: controlo dos Potoros dosoncodoontos (dor, onsiododo 
otc.) com uso do analgosicos, ansiolfticos, ontro outros. 

Drogos: 

- Diozopom do 5 0 10 mg, VO, dipirono 0 tramadol 50 a 100 mg. 

Hipertonsao cronico 
mol controlodo 

Objotivo: modidos nao Parmacologicas 0 ojusto dos onti- 
hiportonsivos, VO. 
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DROGRS PAR€NT€RfllS 


Nitroprussioto de sodio 

- Vosoclilotodor direto arterial e venoso (libera ions cianeto e NO vascular). 

Reduz resistencia vascular periPerico sem aumentar retorno venoso. Reduz pre 
e pos-carga, melhorando, assim, a Pun<;ao do VC em pacientes com ICC e baixo 
debito cardfaco e reduzindo o consumo miocardico de 0 2 quando ha insuPiciencia 
coronariana (mas geralmente se prePere nitroglicerina nesses casos). 

- Deve ser usado com cautela em casos de AVC (pode diminuir PAM, reduzindo a 
perPusao cerebral e piorando a isquemia). Seu uso requer supervisao direta, em 
bomba de inPusao continue (Bic), de prePerencia em unidade de terapia intensive 
(UTI). 

- Dose: de 0,25 a 10 meg/kg/min, CV (ampola de 50 mg + 5G a 5% 250 ml -> 200 
mcg/ml). De maneira pratica: iniciar inPusao com 5 ml/h, com supervisao ePetivo do 
Pfl o coda 5 minutos, ate PAD 100 a 110 mmHg. Tempo de meia-vida (tl /2): 2 a 
3 minutos. 

- CPeitos coloterois: nauseas e vomitos, espasmo muscular e intoxicogno por 
tiocianato (alteragoes neurologicas irreversiveis, inclusive morte). 

- Antfdoto: vitamina B 12 (cianocobalamina). 

Nitroglicerina 

- Maior potencia venodilatadora, mas nao e too potente em baixar a PA como 
nitroprussioto. 

- Inicio de agno em ate 5 minutos. 

- Dose: 5 o 100 mg/min, CV (1 ampola 50 mg a 10 ml + 5F a 0,9% 250 ml, em 
inPusao contfnua). 

- CPeitos coloterois: cePoleio, taquiPilaxia. 

- Indicates: insuPiciencia coronoriono, CAP. 


Hidralazina 

- Vasodilatador arterial direto. 

- Dose: 10 o 20 mg, CV, ou de 10 o 40 mg, IM, de 6/6h. 

- Indicogno: eclampsia. 


Metoprolol 

- Dose: 5 mg, CV (repetir de 5-5 min ate 20 mg). 

- Indicagno: insuPiciencia coronoriono, dissecgSo de aorta. 


Furosemida 

- Dose: 20 o 60 mg (repetir apos 30 min). 

- Indicagso: insuPiciencia ventricular esquerdo; situates de hipervolemio. 
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— Se gestante com eclampsia: hidralazina ou nitroprussiato. 

— Se SCA: nitroglicerina. 

— Sublingual: so nitratos. 

— Contraindicado: nifedipina SL — antagonista dos canais de calcio de agao 
ultrarrapida. Queda muito rapida da PA, o que leva a alteragao da autorre- 
gulagao cerebral,- aumento da contratilidade, da frequencia cardfaca (FC) 
e do trabalho cardiaco - > ICo aguda. 

— Tratamento de manutengao: nao usar hidralazina em SCA e dissecgao da aor¬ 
ta, por induzir ativagao simpatica. Usar betabloqueadores e nitroglicerina. 


TIPOS 

€ncefalopatia hipertensiva 

— Caracterizada por falencia da autorregulagao do fluxo cerebral com hi- 
perperfusao cerebral, disfungao endotelial, quebra da barreira hematoen- 
cefalica, edema cerebral (vasogenico) e micro-hemorragias,- geralmente 
reversfvel com o tratamento. 

— Trfade: elevagao da PA + alteragao do nfvel consciencia + edema de papila. 


Fundoscopia (clossificaccio de Keith-UJegener) 

Grou 1 

£streitamento arteriolar (relagao AVI :2). 

Grou II 

6streitamento arteriolar (rela<;ao AVI :3); cruzamento RV patologico. 

Grou III 

Hemorragias, exsudatos. 

Grou IV 

6dema de papila. 
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Quadro clfnico: alteragoes visuais e do nfvel de consciencia: cefaleia, confu- 
sao mental, letargia, de infcio agudo ou subagudo, papiledema (FO) ; nause¬ 
as, vomitos, adinamia, sinais focais, desorientagao, convulsoes,- PA elevada. 
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— Diagnostico diferencial: HSA, tumores, vasculites, encefalopatias. 

— Exames complementares: TC de cranio (edema cerebral simetrico envol- 
vendo a substancia branca principalmente nas regioes parietoccipitais), 
pun^ao liquorica S/N (se ha suspeita de HSA). 

FO: edema de papila, hemorragias e exsudatos. 

— Tratamento: 

0 MOV. 

0 Nitroprussiato de sodio: 0,3 mcg/kg/min. Cuidado com reduces rapi- 
das e exageradas. 

0 Anticonvulsivantes: diazepam durante crises,- manuten^ao: fenitofna de 
15 a 20 mg/kg, EV, em SF, maximo de 50 mg/min. 

Rcidente vascular cerebral 

— Quadro clmico: caracterizado por deficit neurologico focal de instalagao 
subita, alteragao do nivel de consciencia, convulsoes, cefaleia. 

— CT de cranio (em ate 45 minutos da chegada) revela areas hiperatenuante 
no AVC hemorragico (AVCH) e hipoatenuante ou normal nos casos de 
AVC isquemico (AVCI). 

nva 

— Se PAS > 220 mmHge/ou PAD > 120 mmHg: reduzir < de 10% a 15% na 
PAM nas primeiras 24 horas. 

— Se sintomas de inicio ha < 4h e 30 minutos, avaliar indicates e contraindi¬ 
cates a trombolise com ativador de plasminogenio tecidual. Em pacientes 
candidatos a trombolise, reduzir a PA se PAS > 185 mmHg e/ou PAD >110 
mmHg. Pode ser feito o trombolitico intrarterial em ate 6 horas. 

— Uso de acido acetilsalicilico (AAS) apos 24 horas do evento. Avaliar ne- 
cessidade de estatina. 

— Manter paciente euvolemico, normotermico e com controle glicemico 
adequado. Estimular fisioterapia motora. 

rvch 

— Controle pressorico com alvo PAS < 180 mmHg e PAD < 105 mmHg com 
agentes parenterais (escolha: nitroprussiato ou labetalol). 

— Avalia^ao neurocirurgica. 

— Anticonvulsivantes se necessario. 
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Dissec^ao de aorta: vide capftulo 11. 

Smdrome coronariana aguda/IAM: vide capitulos 16 e 17. 

Edema agudo de pulmao (EAP) hipertensivo: 

- Disfungao diastolica do VE e a principal causa de EAP hipertensivo. 

- Ocorre inunda^ao dos espagos alveolares, obedecendo a uma sequencia 
previsfvel: congestao venocapilar > edema intersticial > edema alveolar. 

- Exames complementares: marcadores de lesao miocardica (podem vir po¬ 
sitives por consumo ou lesao associada), gasometria arterial, RX de torax 
(alargamento hilo pulmonar + edema peri-hilar,- padrao intersticial difu- 

so), ECOTT. 

- Tratamento: escolha: nitroprussiato de sodio ou nitroglicerina se ICO as¬ 
sociada. 

Ventilagao nao invasiva com pressao positiva (CPAP ou BIPAP) 
Diureticoterapia e morfina se necessario. 

HAS moligno/occlcrodo 

- Complicagao grave de HAS nao tratada, mais prevalente no sexo mascu- 
lino (2H:lM), jovens, etnia negra (80% por HAS primaria,- se brancos, 
80% HAS secundaria) e com predisposi^ao genetica. Incide em 1% dos 
hipertensos. Ocorre por hiperatividade de SRAA e SNA, aumento de va- 
soconstritores e diminui^ao de vasodilatadores. 

- Ocorre necrose fibrinoide das arteriolas e prolifera^ao miointimal das pe- 
quenas arterias, manifestadas por neurorretinopatia e doen^a renal. Ocor¬ 
re grave lesao endotelial, com consequente vasculopatia. 

- Comprometimento rapidamente progressive (em geral em meses) de or- 
gaos-alvo por isquemia (coragao, rins, cerebro). 

- Caracterizada por elevagao da PA + altera^ao de FO (se fundo de olho 
com grau III de Keith-Wagener, e hipertensao acelerada,- se grau IV, e 
hipertensao maligna). 

- Assintomatica em 10% dos casos. Pode haver astenia, mal-estar, fadiga 
e perda de peso. Sintomas de uremia (oliguria), perda de peso, cefaleia 
(85%), nauseas, vomitos, borramento visual (55%), nocturia (38%). Sin¬ 
tomas de ICC e ICo. 

- Envolvimento renal e comum. Pode haver proteinuria nao nefrotica e per¬ 
da de fun^ao renal (Cr > 2,3 em 31% dos pacientes). Anatomopatologico 
com necrose fibrinoide de arteriolas renais ou endarterite obliterante em 
biopsia renal. 
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- Exames: HMG, eletrolitos, fungao renal, glicemia, urina tipo 1, ECG, RX 
de torax. 

Anemia hemolftica microangiopatica com marcadores de hemolise (intra¬ 
vascular) presentes: reticulocitos, haptoglobina, pesquisa de esquizocitos, 
bilirrubina, DHL. 

Marcadores bioqufmicos cardfacos. ECO; TC de cranio, LCR se necessa- 
rio. 

- Alta mortalidade sem tratamento (90%), sobrevida 70% em cinco anos 
com tratamento. Dialise cronica. 

- Tratamento de escolha: nitroprussiato de sodio 0,3 mcg/kg/min e titular 
dose. 

- No caso de hipertensao maligna nao complicada (sem altera^ao renal, car¬ 
diovascular ou neurologica) - urgencia hipertensiva —, reduzir a PA mais 
lentamente, em 24 a 48h, com anti-hipertensivos, VO. 

- Em casos mais graves, reduzir a PAM em 20% a 25% em 1 hora ate con- 
trole adequado da PA. 

Cocaina e catecolaminergicos 

- Quadro clfnico: ansiedade, tremores, pupilas midriaticas, convulsoes, dor 
precordial, palpitates, entre outros. 

- Exames: se possivel, exame toxicologico, ECG, RX de torax, CT de cranio 
(se houver altera^oes neurologicas). 

- Tratamento: droga de escolha: benzodiazepmicos associados a nitroprus¬ 
siato de sodio ou nitroglicerina (no caso de ICo). 

F€OCROMOCITOMn 

- Sao tumores de celulas argentafins que se localizam na medula adrenal 
(feocromocitomas) ou em regioes extra-adrenais (paragangliomas) e que, 
em geral, produzem catecolaminas. 

- Quadro clfnico: HAS paroxfstica (30% dos casos) ou sustentada com ou 
sem paroxismos (de 50% a 60%) de cefaleia, sudorese e palpitates. 

- Diagnostico: dosagens de catecolaminas e seus metabolitos no sangue e 
na urina. CT/ressonancia nuclear magnetica (RNM): para diagnostico to- 
pografico dos tumores e de metastases, ambas com sensibilidade proxima 
a 100% para tumores adrenais (RNM e superior nos paragangliomas). 
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Tratamento: preferencial e o cirurgico 

Droga de escolha: nitroprussiato de sodio. 

Alfabloqueadores (prazosina ou doxazosina) para uso cronico e pre-opera- 
torio, combinados ou nao com outros agentes, como inibidores da enzima 
de conversao da angiotensina (IECA), bloqueadores dos canais de calcio e 
betabloqueadores (utilizados, apenas, apos alfabloqueio efetivo). 
Alfametiltirosina: droga inibidora da sfntese de catecolaminas para tumo- 
res inoperaveis ou pode ser utilizada no preparo pre-operatorio, quando 
disponivel. 

Pre-edampsici/edampsici 

- Pre-eclampsia: aparecimento de HAS e proteinuria (> 300 mg/24h) apos 
a 20 a semana de gestagao em mulheres previamente normotensas. 

- Eclampsia: corresponde a pre-eclampsia complicada por convulsoes que 
nao podem ser atribuidas a outras causas. 

- Pre-eclampsia superposta a HAS cronica: pre-eclampsia em gestantes 
portadoras de HAS cronica, com idade gestacional superior a 20 semanas. 

- Quadro clinico: edema, cefaleia, epigastralgia, convulsoes (eclampsia). 

- Achados laboratoriais: proteinuria (> 300 mg/24h), trombocitopenia, 
anormalidades da funqao hepatica, anemia hemolitica microangiopatica, 
eleva^ao do DHL. 

Tratamento 

- Interrupqao da gestagao (baseada, sobretudo, na idade gestacional, nas 
condigoes maternas e fetais e na gravidade da pre-eclampsia). 

- Prevcnqao/tratamento da convulsao: sulfato de magnesio a 50%, 4 a 6 g dilui- 
dos, EV, em 10 a 20 minutos, seguido de infusao continua de 1 a 2 g/h. Suspen¬ 
der se houver sinais de intoxicagao (usar antidoto: gluconato de calcio a 10%). 

- Uso de AAS em baixas doses/suppl.emento de calcio (grau de recomen- 
daqao 11a): pode ser util quando iniciado a mulheres de risco moderado a 
alto de pre-eclampsia (no caso do AAS, iniciar ate a 12 s e a 14 a semana de 
gesta^ao). 

- Uso de anti-hipertensivos quando PA > 150 x 100 mmHg. 

- tratamento agudo: hidralazina, EV (escolha), ou nitroprussiato, em casos 
excepcionais. 

- tratamento cronico: alfametildopa (escolha), hidralazina, antagonistas do 
calcio, betabloqueadores. 
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Medicares onti-hiportensivos de escolha ncis diferentes emergencies hipertensivos 

EncePalopotia 

hipertensiva 

Nitroprussiato de sodio. 

five 

Nitroprussiato de sodio. 

Dissecgno de aorta 

Betabloqueador, IV, ate controlar e deixar a FC proximo a 60 
bpm. Se apos isso a PR sistolica Por s 120 mmHg, associar 
nitroprussiato de sodio. 

Sindrome coronariana 
aguda 

Nitroglicerino. 

Edema agudo dos 
pulmoes 

Se hipertensivo - nitroprussiato de sodio. 

Se isquemico - nitroglicerino. 

HRS ocelerada/ 
maligna 

Nitroprussiato de sodio. 

Intoxicagoo por 
cocafna 

Benzodiazepfnicos. Rssociar nitroprussiato de sodio se 
necessario. 

Feocromocitoma 

Nitroprussiato de sodio. 

Pre-eclampsia/ 

eclampsia 

Hidrolozino IV. Se nao disponfvel ou HRS refrataria a essa 
medicagoo, usor nitroprussiato de sodio. 


L6ITURR R6COM6NDRDR 
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Cletrocardiograma 

Fernando Cortes Remisio Figuinha 
Louonne Tajra Melo Mendes 

€l€TROCARDIOGRAMA (€CG) NORMAL 


Interpretacao geral 

l 9 Scxo, idodc 

2 9 Onda P 

- Rvalior ritmo: sinusal? (no piano Frontal, ondo P ©ntre -30° © 

+90°, pr©c©dendo todo QRS). 

- Frequencia cordfoco: 1.500 dividido por numero de milfmetros 
ou 300 dividido por numero d© quodrodos (5 mm). 

- Sobr©cargas otriois (duraqao: P normal d© 0,08 o 0,11 s; 
amplitude maxima d© 2,5 mm). 

- Intervalo PR (normal: 0,12-0,20s). 

3 9 Complcxo QRS 

- Rvalior orientagcio (©ntr© -30° © +90°, para tras). 

- Rvalior duragcio (normal < 120 ms). 

- Sobrecargas ventriculares. 

- Area inativa: presence d© ondas Q patologicas. 

4 9 Ondo T 

- Rvalior segmento ST: presence d© supra ou inFradesnivelamento. 

- Rvalior alterogno d© repolarizagao d© ondo T - normal: assimetrico, com inicio mais 
lento © Final mais rapido. 

- Intervalo QT: do infeio do QRS ao termino da T (© QTc, calculado pela Formula d© 
Bazzet: QTc = QT/VRR; normal at© 450 ms para homens © 470 ms para mulheres). 


finalise do ritmo cardiaco 

- Ritmo sinusal: ritmo Fisiologico, que se origina no atrio direito alto. Ondo P positive 
©m Dl, Dll © aVF (no piano Frontal, ondo P ©ntr© -30° © +90°), precedendo todo 
QRS, d© mesma morFologia. 

- Se ondo P com orientaqcio no piano Frontal diFerente do sinusal (negative ©m a VF 
© positive ©m aVR, por exemplo), ritmo ectopico otriol. 

- S© ondo P sem relogao com QRS, bloqueio otrioventriculor total (BRVT). 

- S© ondo P com morFologias diFerentes, ritmo otriol multiFocol (pelo menos tres 
morFologios diFerentes). 


Esquercfe, 
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SOGR6CRRGAS 


Sobrecarga atrial esquerda 

- Duragno de ondo P s 120 ms. 

- Desvio do eixo do P para ©squerda. 

- Ondo P entalhada 0 bifida 0 m Dll (onda P mitral©). 

- Indie© d© Morris: compon 0 nt© final negativo d© P ©m VI com duragcio > 40 ms 0 
amplitud© > 1 mm. 

- Indie© d© Macruz: duragao total da P dividida p©lo intervalo PR > 1,7. 


Sobrecarga atrial direita 

- Onda P pontiaguda com amplitud© > 2,5 mm ©m Dll, Dill © aVF, com duragao 
normal. 

- Amplitud© da P > 1,5 mm ©m VI, V2 0 V4R. 

- Desvio d© ©ixo da P para direita (entre +60° © +90°). 

- Amplitud© de onda P ©m Dill > Dl. 

- Sinai d© Penaloza-Tranehesi: indireto; aumento important© da amplitude do 
complexo QRS ©m V2 ©m rela^ao ao VI. 
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Sobrecorgo ventricular esquerda 

- Os criterios poro sobrecorgo ventricular esquerda do CCG soo especificos, porem 
pouco sensfveis (sensibilidade varia de 7% a 38% e especificidade, de 88% a 98%). 

- Criterios utilizados poro diagnostico: 

- Sokolow-lyon: 5 VI + R V5 ou V6 s 35 mm. 

- Cornell: se homem: R a VL + 5 V3 > 28 mm; se mulher: R oVL + 5 V3 > 20 mm 
(mois sensivel em mulheres). 

- Gubner: R Dl + 5 Dill > 25 mm. 

- Romhilt-Cstes: (sistema de pontuagoo - se 4 pontos, sugestivo de SVC; se 5 
pontos, diagnostico de SVC; moior especificidade). 

3 pontos se: 

- Onda R ou S em derivo^oes perifericas s 20 mm. 

- Onda S em VI ou V2 OU onda R em V5 ou V6 s 30 mm. 

- Rlteragoo de ST podroo strain. 

- Sobrecorgo de atrio esquerdo. 

- 2 pontos se: 

- Desvio do eixo de QRS ^ -30°. 

1 ponto se: 

- Rlteragno de ST podroo strain em uso de digital. 

- Duragoo do complexo QRS s 90 ms. 

- Deflexcio intrinsicoide > 50 ms em V5 ou V6 (tempo de ativagcio ventricular). 

- Outros: R de aVl s 11 mm. 


Sobrecorgo ventricular direito 

- Desvio do eixo do QRS poro direito >+110° em odultos. 

- QRS em VI: onda R ampla, com aumento de amplitude (R VI s 7 mm) com S VI < 
2 mm. Outros: podroo rsR' em VI com > 10 mm; onda R VI + S V5 ou V6 > 10 mm; 
R em aVR > 5 mm; ou R em V5 ou V6 < 5 mm. 

- Onda S em V5 e V6 s 7 mm. 

- Rlteragno de segmento ST em derivagoes precordiois direitas (podroo strain). 
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Sobrecarga biventricular 

- Ondos R amplas em V5 e V6, com eixo olotrico do QRS s + 90° e/ou com 
morfologia rSr' em VI 0 V2. 

- Complexos QRS do alto voltagom 0 m dorivo^oos procordiois intormodiorios, com 
ondo R ampla 0 m procordiois osquordas. 

- Ondo S do poquona omplitudo om VI, com S profunda om V2, ondo R ampla 
0 m V5 0 V6, d 0 svio do 0 ixo do QRS para diroito, podondo oprosontor padrao 
S1S2S3. 


BlOQU€IOS D6 RflMO 


Bloqueio cJe ramo esquerdo 

- flumonto do duragoo do compl 0 xo QRS s 120 ms. 

- S profundo 0 largo om VI 0 V2. 

- Ondos R alargadas 0 monofasicas com 0 ntolh 0 s 0 m Dl, V50 V6 (ospocto 0 m 
"torro"). 

- Rtraso do dofloxcio intrinsicoid 0 > 100 ms om V5 0 V6. 
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Bloqueio de ramo direito 

- Rumento do duragSo do complexo QR5 s 120 ms. 

- Complexos rSR' em dorivo^oos precordiais direitas (VI), com onda R‘ olorgodo 0 
entalhada (complexo 0 m forma do letra ”M'). 

- Ondo 5 empostada 0 m Dl, oVL, V5 0 V6. 

- Ondo T oposta a deflexao terminal do complexo QRS. 



Bloqueio divisional anterossuperior esquerdo 

- Desvio do eixo do QRS para esquerdo (& - 45 grous), com duraqcio normal (< 120 ms). 

- Ondo S de Dill > S de Dll, com complexos rS em Dll, Dill e oVf. 

- Ondo S de Dill > 10 mm. 

- Complexos qR em Dl, oVL. Complexo qR em aVR com R empastado. 

- Diminuigno de R de VI a V3 e presence de S de V4 a V6. 


Bloqueio divisional anteromedial esquerdo 

- Desvio do eixo de QRS poro frente (anteriorizado no plono horizontal). 

- Duragno de QRS normal (^ 120 ms), com orientagSo normal no plono frontal. 

- Ondo R de V2 > R de V3, com presen^a de complexos qR em V2 e V3, crescendo 
poro os precordiois intermediaries 0 diminuindo poro V5 e V6. 

- Ondo R de V2 s 15 mm. 

- Criterios volidos no ausencia de SVD, hipertrofia septol ou inforto dorsal. 
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Bloqueio divisional posteroinferior esquerdo 


- Desvio do eixo do QRS para direita, a partir do + 90°. 

- Onda R do Dill > R Dll, com presenqa do comploxos qR om Dll, Dili o oVF. 

- Ondo R do Dill s 10 mm, com defloxao intrinsicoido s 50 ms. 

- Presence do rS om Dl, com progressao lonto do R do VI o V3 e proson^o do 5 do 
V4 o V6. 

- Critorios validos no ausoncia do tipo constitucional longilfnoo, 5VD o area 
olotricomonto inotivo lotorol. 


Rtraso final de conducao 


- Duro^oo do comploxo QRS normal (s 120 ms). 

- Rtroso discroto no condugno polo romo diroito. 

- No maioria dos cosos 6 vorionto do normolidodo. 

- Podroos: 


Tipo 1 
Tipo 2 
Tipo 3 


podroo S1S2S3, ondo S do Dll > S do Dill, 
padres SI R2R3, ondo R do Dll > R de Dill, 
podroo rSR' om VI e V2. 


Podo sor oncontrodo ondo S ompastada om oVL, V5 o V6. 


INFRRTO DO MIOCRRDIO 


€ventos ogudos 

Isquomio 

- Subendocardica: T positiva, simetrica o pontiogudo 
(apiculoda). Diferoncial com hiporcolomio. 

- Subepicardica: T negative, simetrico o pontiogudo 
(apiculoda). Diforonciol com SV6, bloquoio do romo o 
ondo T cerebral. 

Corronto do loses 

- Subendocardica: infradesnivelamento do ponto J e 
segmento ST, > 1 mm om polo monos duos derivagoes 
contiguas. 

- Subepicardica: supradesnivelamento do ponto J o 
segmento ST, > 1 mm, om pelo monos duos derivo^oos 
contiguas. 
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Dicignostico topografico 


Anterior 

- Septal: VI, V2. 

- Anterosseptol: VI ,V2,V3. 

- Anterior: VI a V4. 

- Anterior extenso: VI o V6, Dl e aVL 

- Anterolateral: V4 o V6, Dl, oVL. 

- Lateral: Dl, aVL, V5 e V6. 

- Lateral alto: Dl, aVL, cis vezes V2 e V3. 

Inferior 

- Inferior: Dll, Dill e aVF. 

- Inferolateral: Dll, Dill, oVf, V5, V6. 

- Inferolaterodorsal: Dl, Dll, Dill, aVL, oVF, V5, V6, V7 e V8. 

Dorsal 

- Loterodorsol: Dl, oVL, V5, V6, V7 e V8. 

- Inferodorsol: Dll, Dill, oVF, V7, V8 (ou infradesnivelomento ST 
em VI e V2). 

- Dorsal restrito: V7 e V8. 

Ventrfculo direito 

- V3R, V4R 




Correlate) eletrocingiografica 


Descendente 

anterior 

- Supra ST em aVL e infra em Dll, Dill e aVF, com 1AM anterior 

- Supra ST em aVR, infra ST em V5 e 8RD (ao nfvel do 1 2 
septal). 

- Onda Q em V4-V6, com oumento de R (lesao distal). 

- Supra ST de VI a V6, Dl e aVL (ao nfvel do 1 2 diagonal). 

Circunflexo 

- Supra ST em parade inferior sem infra ST em aVL (oclusoo 
proximal). 

- Razoo infra V3/supra Dill s 1,2. 

- Supra ST em V7 a V9 ossociodo 6 infra ST em V4R. 

l 2 marginal 

- Supra ST em Dl e aVL, com infra ST em V2. 

Coronoria direito 

- Supra ST Dill > Dll. 

- Infra ST em aVL. 

- Razoo infra V3/supra Dill 0,5 a 1,2 (oclusoo em ter^o medio). 

- Razoo infra V3/supra Dill < 0,5 (oclusoo proximal). 

Tronco do coronoria 
esquerda 

- Supra ST em aVR com infra ST em Dl, Dll, V4 a V6. 
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Areas inotivos 



- Presen^ci de ondos Q potologicos, de ocordo com o diognostico topografico. 

- Ondos Q potologicos: ondas Q, com duragoo s 40 ms 0 amplitude > 25% do 
ondo R. 


Infcirto do miocardio no presence de bloqueio de rcimo 


- fl presenga de BR£ dificulto o reconhecimento do infarto do miocardio associado. 

- Se presen^o de BR€, criterios de Sgorbosso: 

Gevagcio do segmento ST s 1 mm em concordance com o QRS/T (5 pontos); 
depressoo do segmento ST s 1 mm em VI, V2 e V3 (5 pontos); elevagno do 
segmento ST s 5 mm em discordancia com o QRS/T (2 pontos). 

Se 3 pontos - especificidode de 90% e sensibilidade de 36%. 

- R presence de BRD nao impede o reconhecimento do infarto do miocardio 
associado. 


€l€TROCARDIOGRAMA NO HOSPITAL G€RAl 


€CG no hospital geral 

Hiperpotassemia 

- Ondo T em tendo: alto, pontiaguda e simetrico, com base 
estreita < 0,20 s. 

- fllorgomento do complexo QRS - aspecto bizorro 
semelhante ao QRS idioventricular. 

- Desaparecimento do ondo P. 

- Suprodesnivelomento do ST - fase ovon^odo. 

Hipopotassemia 

- Ondo T ochotodo. 

- Ondo U positive proeminente; aumento do intervalo QT. 

Hipocalcemia 

- flumento do intervalo QTc o custa do prolongamento do ST. 

Hipercalcemia 

- Diminui<;QO do intervalo QT 6 custa de encurtomento do ST. 

Hipotermia 

- Ondo J ou ondo O de Osborn: entalhe final no ponto J 
entre 0 termino do QRS e 0 infeio do segmento ST, com 
sentido positivo. 

- Brodicardia sinusal e prolongamento do intervalo. 

QT, concomitantes ao aparecimento das ondos J: 
potognomonico. 

Hipotireoidismo 

- Baixa voltagem de P, T e QRS (amplitude < 1 mV nos 
precordiais e < 0,5 mV no piano frontal + brodicardia). 

Digital 

- Infradesnivelamento de ST, inversoo de T (ondo T em 
"colher de pedreiro"), diminui<;Qo do QTc. 


conti nuagoo 
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Doen<;a pulmoncir 
obstrutivci cronica 
(DPOC) 

— Sobrecarga de camaras direitas 

- Onda P pulmonale: onda P desvia para direita (+ 60 
graus), tornando-se negative em aVL, e com maior 
amplitude em Dll, Dill, aVF 

TromboBmbol ismo 
pulmonar 

- Padrao SI Q3T3: S em Dl, com ondas Q e T negativas em Dill 

- Taquicardia sinusal 

- Disturbio de condugSio pelo ramo direito 

lesao cerebral 
aguda 

- Pode estar presentes em flVC hemorragico ou TC6 

- Ondas T cerebrais: ondas T negativas, gigantes, > 1 mV, 
difusas 

- Prolongamento do intervalo QT 

Distrofia muscular de 
Duchenne 

- R em VI com relagcio R/S>1 + Q em Dl, RVl, V5, V6 
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32 

Cateterismo Cardfaco 

Conrado Lei is Ceccon 
Fabio flugusto Pinton 


INTRODU^fiO 

• Tecnica descrita pela primeira vez em humanos por Forssmann, em 1929, ao 
cateterizar o proprio coragao direito. O cateterismo cardfaco se desenvolveu a 
partir da decada de 1960 como metodo diagnostico e terapeutico de primeira 
linha em diversas doengas cardfacas. 

• Acompanhando o desenvolvimento do metodo diagnostico, a possibilidade 
de intervengao percutanea ganhou espago com o surgimento de cateteres te- 
rapeuticos, stents, dispositivos expansfveis e mesmo proteses valvares, tornando 
o cateterismo cardfaco importante via de acesso tambem na terapeutica, com 
menor morbidade cirurgica e resultados favoraveis ao metodo. 

CIN€RNGIOCORONnRIOGRnFIR € RNDTOMin CORONRRIR 

• O termo cineangiocoronariografla (ou cateterismo coronariano) refere-se ao 
cateterismo cardfaco esquerdo com cateterizagao seletiva de arterias corona- 
rias e, utilizando-se da infusao de contraste radiopaco intracoronario, obten- 
gao de imagens atraves de um tubo de raios X e um intensifleador de imagens 
(convene uma imagem de raios X em imagem de luz visfvel). 

• Cada incidencia e definida com base na posigao do intensifleador de imagens 
em relagao a rotagao (oblfqua direita se ele esta a direita do torax do paciente 
ou oblfqua esquerda quando a esquerda do torax do paciente) e inclinagao no 
piano sagital (cranial ou caudal). 
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Fig. 1. RepresentogDO da anatomici das coronorias 0 S0us ramos (fl). Repr0senta<;ao do mo- 
d0lo uniplonor das imog0ns obtidas durante o cot0terismo coronoriono, d0 modo qu0 os 
vosos d0V0m sor ovoliodos 0m p0lo m0nos dois pianos (perpondiculares ou oblfquos) poro 
molhor doPinigao do anatomic 0 do prescn^a d0 lesoes ( 6 ). Represento^ao d0 incid&ncia 
post0roont0rior, com tubo do raios X posicionado p0rp0ndicularm0nt0 oo dorso do paciente 0 
intonsiPicador posicionado antoriormonto oo torox dele - os incidencios oblfquos sao obtidas 
com o roto^oo do sistcma om torno do urn ponto considorado Pixo (torox do pocionte) (C). 
TCG: tronco do coronoria 0squordo; flCX: ortorio circunPl0xo; RCD: ortorio coronaria direita; flVP: 
arterio ventricular postorior; flDP: arteria dosc0nd0nto posterior; flDfl: ortorio descendcnte 
anterior; Dg: diogonois; Sep: septois. 



Fig. 2. Ropresento^oo do relo^oo entro o tubo do roios X, o torox do paciente 0 o intensiPica- 
dor do imogens no obten^ao das projo^oes habituais. 
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• As coronarias sao vasos epicardicos de medio calibre que se originam dos seios 
aorticos e se ramificam sobre toda a superffcie cardfaca, garantindo o aporte 
sangufneo durante a diastole ventricular. Em situagoes normais, a aorta da ori- 
gem a duas coronarias e seus ramos: arteria coronaria esquerda (que se divide 
em arteria descendente anterior e arteria circunflexa) e arteria coronaria direita. 

• Tronco da coronaria esquerda (TCE): tern origem no seio aortico esquerdo, 
passa pela via de safda do ventrfculo direito (VD) e da origem a coronaria 
descendente anterior e a arteria circunflexa. Eventualmente, pode dar origem 
a um terceiro ramo, denominado diacjonalis ou intermedio (* 20%). 



Fig. 3. Visualizo^QO do tronco do coronaria esquerda (TCG) atraves do proje^ao oblfqua ante¬ 
rior osquerda caudal {spider). 

• Arteria descendente anterior (ADA): localiza-se anteriormente sobre o septo 
interventricular em dire^ao ao apex, dando origem aos ramos diagonais (que 
irrigam a parede livre do ventrfculo esquerdo [VE]) e septais (que irrigam os 
dois ter^os superiores do septo). 

• Arteria circunflexa (ACx): localiza-se no sulco atrioventricular esquerdo e da 
origem aos ramos marginais esquerdos e ao ramo atrioventricular. Irriga a pa¬ 
rede lateral e posterior do VE. 

• Arteria coronaria direita (ACD): origina-se no seio aortico direito, dando 
origem a diversos ramos, entre eles: (1) ramo do cone,- (2) arteria do no sinusal,- 
(3) ramos marginais direitos (irrigam a parede livre do ventrfculo direito),- (4) 
arteria descendente posterior (irriga o terqo inferior do septo e parede infe¬ 
rior),- e (5) arteria ventricular posterior (irriga a parede posterolateral). 

• A defini^ao de dominancia refere-se ao vaso que cruza a regiao do cruxcordis, 
dando origem aos ramos descendente posterior e ventricular posterior. Esta 
pode ser direita (cerca de 80% dos casos), esquerda (os ramos DP e VP origi¬ 
nam-se da por^ao distal da arteria circunflexa em 10% a 15%) ou balanceada 
(codominancia em, aproximadamente, 7%). 
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Fig. 4. Visualizaqao de arteria coronaria esquerda. 



Fig. 5. Visualiza^ao de arteria coronaria direita. 


• A escolha da arteria a ser estudada inicialmente depende da preferencia do 
operador. Geralmente se inicia pela coronaria esquerda. Nos casos de infarto 
agudo do miocardio (IAM) com supra, opta-se por iniciar o exame pela arteria 
nao culpada (sugerida pelo ECG). 

• Sao utilizados cateteres pre-moldados, de diferentes formatos, que permitem a 
cateteriza^ao seletiva dos ostios das coronarias com maior facilidade. 

• As arterias devem ser avaliadas em pelo menos duas projeqoes ortogonais. 
As projegoes utilizadas rotineiramente para avaliaqao da coronaria esquerda 
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sao oblfqua anterior direita (OAD) cranial e caudal e obliqua anterior esquer- 
da cranial e caudal. Para coronaria direita. habitualmente se utilizam OAE e 
OAD. Vale ressaltar que a angulaqao em cada uma das projeqoes variara com 
base no biotipo do indivfduo, da anatomia coronariana e da localizaqao das 
lesoes a serem estudas. 

• As projeqoes caudais sao boas para avaliagao da ACx e as craniais para ava- 
liagao ADA. 

• Nas projegoes craniais, o diafragma aparece mais do que nas projegoes cau¬ 
dais. 

• A tabela abaixo fornece algumas referencias para auxiliar na identiflcagao de 
cada projeqao: 


Referenda 

ORD 

ORE 

Intensificador 

A direita 

A esquerda 

Coluno 

A esquerda 

A direita 

RCx 

A esquerda 

A direita 

RDR 

A direita 

A esquerda 


A seguir, veja uma sequencia de imagens de filme de cineangiocoronariografla 
e o que avaliar em cada uma delas: 

• Identiflcaqao: alguns servigos filmam uma placa de identiflcaqao, com numero 
do exame, data e iniciais do paciente. Nesta primeira filmagem ja se deve estar 
atento a presenqa de calciflcagoes, grampos cirurgicos, stents, valvulas, entre 
outras alteraqoes. 



Fig. 6. Fi lm0 contendo o numero do exome, o doto de reolizogno do procedimento e os inidais 
do paciente. 
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Coronaria esquerda 

• OAD caudal: projegao utilizada para avaliagao de ACx e ramos marginais es- 
querdos, alem do tergo proximal da ADA e TCE. dica: coluna a esquerda, ACx 
a esquerda da imagem e pouco diafragma aparecendo. 



Fig. 7. Projegao obliquci anterior direita caudal - visualizagao da arteria coronaria esquerda. 


• OAD cranial: permite a analise do tergo medio e distal da ADA, dos seus 
ramos diagonais e tergo distal da ACx. Dica: coluna a esquerda e grande parte 
do diafragma aparecendo. 



Fig. 8. Projegao oblfqua anterior direita cranial - visualizagao do arteria coronaria esquerda. 


282 










32 • CaT€T€RISMO CardIaco 


• OAE cranial: possibilita a avaliagao do tergo medio e distal da ADA, dos seus 
ramos diagonals e tergo distal da ACx. Boa visualizagao da DP e VP quando 
dominancia esquerda. Dica: coluna a direita, ACx a direita da imagem e gran¬ 
de parte do diafragma aparecendo. 



Fig. 9. Projegao obliquci anterior esquerda cranial - visualizagao da arteria coronaria esquerda. 

• OAE caudal: esta projegao, tambem conhecida como spider, oferece boa visua¬ 
lizagao do TCE, do tergo proximal da ADA e do tergo proximal da ACx, alem 
da regiao proximal e media dos ramos marginais esquerdos. Dica: coluna a di¬ 
reita, ACx a direita da imagem e pouca quantidade de diafragma aparecendo. 



Fig. 10. Projegao oblfqua anterior esquerda caudal -visualizagao da arteria coronaria esquerda. 
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Coronaria direita 

• OAE: avalia-se toda a coronaria direita, DP e VP direitas (quando dominancia 
direita). 


Fig. 11. Projeqao oblique anterior esquerda - visualiza^ao da arteria coronaria direita. 

• OAD: avaliam-se tergo medio de ACD e ter^o distal da DP, alem de colaterais 
para coronaria esquerda quando presentes. 



Fig. 12. Proje^ao obliqua anterior direita - visualizagao da arteria coronaria direita. 
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• As lesoes coronarias sao observadas como imagens negativas na luz corona- 
ria e devem ser caracterizadas quanto a sua localiza^ao (vaso e seu segmento 
acometido), extensao (tamanho), gravidade (grau de obstru<;ao) e calcifica^ao. 
As obstrugoes que acometem mais de 70% da luz do vaso sao consideradas he- 
modinamicamente significativas (obstrutivas). Lesoes cronicas longas ou calci- 
ficadas, em vasos de calibre fino, tortuosos ou em bifurcagoes, sugerem lesoes 
complexas e devem ser consideradas na indica^ao de tratamento percutaneo. 



Fig. 13. Gxomplos do losoos coronarias visuolizodos oo catotorismo. Tor^o distal do artoria 
coronaria diroita (fl). TransigSo do tor^o modio-distal do artoria doscondonto antorior ( 8 ). 
Tor^o distal do artoria doscondonto antorior (C). Torsos proximal o modio do artoria coronaria 
diroita (D). Tor^o proximal do artoria doscontomonto antorior (€). 


€STUDO D€ PONT€S 

• No caso de pacientes revascularizados cirurgicamente, a cateterizagao de en- 
xertos venosos e/ou arteriais e geralmente realizada logo em seguida ao estudo 
das coronarias. 

• Tambem estao disponiveis cateteres pre-moldados de diferentes formatos para 
cateteriza^ao dos enxertos (safena, mamaria etc.). 

• E de fundamental importancia que o medico que indicou o exame fornega, 
se possivel, informagoes sobre a cirurgia: numero de enxertos, tipo (mamaria 
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esquerda ou direita, safena, radial, gastroepiploica) e local da anastomose, pois 
isso auxilia a localizaijao e cateterizagao dos enxertos na aorta, possibilitando, 
assim, menor exposi^ao do paciente aos raios X e menor uso de contraste. 

• As projechoes a serem estudadas dependem do enxerto e da arteria em que foi 
realizada a anastomose. 



Fig. 14. Gcemplo de enxerto de veio safena oduido em sua pare,do proximal. 



Fig. 15. Anastomose do arteria mamaria esquerda na arteria descendente anterior. 
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V€NTRICUlOGRRFIR 

• A ventriculografia permite, entre outros, a avaliaqao do tamanho do ventriculo 
esquerdo e de sua funqao global, presenqa de altera^oes segmentares, trombos, 
grau de regurgitaqao mitral (veja tabela abaixo) e defeitos do septo ventricular. 

• A proje^ao-padrao e OAD (Fig. 8, mas nos casos em que e necessaria uma analise 
mais acurada da parede lateral ou do septo, a projegao OAE e a mais indicada). 

• A ventriculografia esquerda deve sempre ser realizada, desde que nao haja 
contraindicates. 

• Principais contraindicates: lesao crftica em TCE, estenose aortica impor- 
tante com calcificagao valvar, protese aortica mecanica, presenqa de trombo 
conhecido em VE, insuficiencia renal grave, insuficiencia cardfaca descom- 
pensada ou edema agudo de pulmao recentes. 

• As complicates sao raras e autolimitadas. As mais comuns sao arritmias ven- 
triculares, bloqueio de ramo, hipotensao transitoria e infiltra^ao de contraste 
no miocardio. 



Fig. 16. Exemplo d® ventriculogrofio ®m pocient® com controtilidod® preservodo do v®ntriculo 
®squ®rdo. 


Tabela - Grau de insuficiencia mitral quantificado pela ventriculografia esquerda 

+: discretci opacificogao do atrio ®squ®rdo (RE), mas clareia a coda botim®nto 
cordfaco; RE d® tomonho normal. 

++: opacificato moderodo do RE, mas menos densa qu® do VE (RE < VE); RE 
tomonho normal. 

+++: opacificagao difuso do RE, com densidad® iguol a do VE (RE = VE); RE 
oumentado. 

++++: opacificagoo clifusa do RE, com densidad® maior que a do VE (RE > VE); 
©nchimento retrogrado das veias pulmonores; RE ® VE aumentados. 
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flORTOGRRFIA 

• A aortografia esta indicada nas avaliagoes de lesoes valvares aorticas, prin- 
cipalmente insuficiencia (veja tabela abaixo), analise de aneurisma de aorta, 
identificagao de enxertos aortocoronarios e na coarctagao de aorta. 

• A projegao-padrao para a sua realizagao e OAE (Fig. 9). 

• O diagnostics de dissecgao de aorta pode tambem ser dado pela aortografia 
(Fig. 17). 

Tabela - Grau de insuficiencia aortica quantificado pela aortografia 

+: discrota opacificaqao do VF, mas clareia a coda batimento cardfaco; VF do 
tamanho normal. 

++: opacificagao do todo o VF, mas monos donsa quo a da aorta (VF < Flo); VF do 
tamanho normal. 

+++: opacifica^ao do todo o VF, com donsidado igual a da aorta (VF = flo); VF 
aumontado. 

++++: opacificagno de todo o VF ja no primeiro batimonto, com donsidado maior 
quo o do aorta (VF > flo); VF aumontado. 



CRT€T€RISMO D€ CflMflRflS DIRGITRS 

• E a medida de pressao do atrio direito (AD), ventriculo direito, arteria pulmo- 
nar (AP) e capilar pulmonar (CP) (veja tabela a seguir). 

• Necessita de pungao venosa para realizagao (geralmente veia jugular interna 
ou veia femoral). 

• Pode ser realizado com cateteres angiograficos ou tambem pelo cateter de 
Swan-Ganz, conectados a uma linha de pressao arterial invasiva. 
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• A coleta de gasometrias para avaliagao da saturagao de O em cada camara car- 
di'aca permite avaliagao de shunts intracardfacos e tambem da sua localizagao. 

• O debito cardfaco pode ser aferido por termodiluigao ou pelo metodo de Fick 
(padrao-ouro). Ele permite o calculo das resistencias pulmonares e sistemicas, 
alem do calculo da area valvar. 

• A analise das curvas de pressao possibilita tambem o diagnostico de gradientes 
pressoricos entre as camaras cardfacas, de hipertensao pulmonar e de miocar- 
diopatias. 

CATCTCRISMO D€ CAMARAS CSQUCRDAS 

• £ a medida de pressao do VE e da aorta, aferida por meio de um cateter, que e 
conectado a um sistema de medida de pressao invasiva. 

• Geralmente realizado como complementagao da cinecoronariografia e ven- 
triculografia. 

• Utilizado para avaliar a presenga de estenose aortica (gradiente entre o pico 
sistolico no VE e na aorta) e de gradiente intraventricular (gradiente entre o 
apex cardfaco e a via de sai'da do VE). 

• A fim de evitar uma pungao transeptal, a medida da pressao do AE e estimada 
pela pressao capilar pulmonar (PCP) (quando nao ha alteragao do leito vas¬ 
cular pulmonar). 

• A pressao diastolica final do VE (Pd2 do VE) e utilizada para calculo da es¬ 
tenose mitral, que e dada pelo gradiente entre a pressao CP e a Pd2 do VE. 

Tabela A - Estenose aortica 



Leve 

Moderada 

Grove 

Gradient® (mmHg) 

< 25 

25-40 

>40 

Area valvar (cm 2 ) 

> 1,5 

1,0-1,5 

< 1,0 


Tabela B - Estenose mitral 



leve 

Moderada 

Grave 

Gradient® (mmHg) 

<5 

5-10 

> 10 

Area valvar (cm 2 ) 

> 1,5 

1,0-1,5 

< 1,0 

Pressao sistolico 
da arteria pulmonar 
(PSFIP - mmHg) 

<30 

30-50 

> 50 
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A seguir, alguns exemplos de cateterismo nas valvopatias: 

1) Paciente de 74 anos, hipertenso e dislipidemico, procurou consultorio me¬ 
dico por causa de angina aos esforgos. Ao exame ffsico, apresentava sopro 
ejetivo 3 +/6 telessistolico em foco aortico. Ecocardiograma com fun^ao 
ventricular preservada e gradiente VE-Ao maximo de 30 mmHg e medio 
de 22 mmHg, com insuficiencia aortica discreta. Cintilografia miocardica 
sem evidencia de isquemia. Em razao de duvida diagnostica da doen^a 
valvar aortica, foram solicitados cateterismo esquerdo, cineangiocorona- 
riografia, ventriculografia e aortografia, com os resultados abaixo: 

• Manometria: VE 170 x 0 x 18 mmHg/Ao 110 x 80 (90) mmHg. 

• Cineangiocoronariografia: coronarias sem les5es obstrutivas. 

• VE: fungao ventricular preservada. 

• Aortografia: insuficiencia aortica +/4. 

Para calcular o gradiente entre VE e Ao, faz-se a diferen^a entre o pico sis- 
tolico do VE (170 mmHg) menos o pico sistolico na aorta (110 mmHg). 
No caso em questao, o gradiente e de 60 mmHg, o que confirma o diag¬ 
nostic de estenose aortica grave, e a cineangiocoronariografia descarta o 
diagnostic de insuficiencia coronariana. 

2) Paciente de 37 anos, obesa, com historia de febre reumatica na infan- 
cia, apresenta dispneia aos pequenos esfor^os ha seis meses. Ao exame 
ffsico, apresenta sopro holodiastolico em ruflar 2+/6 no foco mitral. 
ECO com fungao ventricular preservada e gradiente AE-VE maximo 
de 8 mmHg e medio de 3 mmHg, com insuficiencia mitral discreta e 
PSAP 35 mmHg. Em razao da discrepancia entre os achados clfnicos e 
ecocardiograficos, foram solicitados cateterismo de camaras direita e 
esquerda, cineangiocoronariografia e ventriculografia, cujo resultado se 
encontra abaixo: 

• Manometrias: 

— Atrio direito: 12 mmHg. 

— Ventrfculo direito: 52 x 0 x 14 mmHg. 

— Arteria pulmonar: 53 x 23 (33) mmHg. 

— Capilar pulmonar: 25 mmHg. 

— Ventrfculo esquerdo: 110 x 2 x 10 mmHg. 

— Aorta: 110 x 80 (90) mmHg. 

— Debito cardfaco: 3,5 1/min. 

• Cineangiocoronariografia: coronarias sem lesoes obstrutivas. 

• VE: fun^ao ventricular preservada, insuficiencia mitral +/4+. 
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Para analise de estenose mitral, calcula-se o gradiente entre o atrio esquer- 
do, neste caso estimado pela pressao capilar pulmonar, e a pressao diasto- 
lica final do VE (Pd2 do VE). Entao, 25 mmHg — 10 mmHg = 15 mmHg. 
Alem disso, a paciente apresenta hipertensao arterial pulmonar (PSAP de 
53 mmHg) e nao tern estenose aortica (gradiente VE-Ao de zero). 
Pode-se tambem estimar a area valvar pela formula de Hakki: 

Area valvar = DC (l/min)/raiz quadrada do gradiente valvar. 

Area valvar = 3,5/raiz quadrada de 15 = 0,9 cm 2 . 

Esses achados hemodinamicos evidenciam que a paciente e portadora de 
estenose mitral grave. 

vins D€ ncesso 

• A escolha da via de acesso depende de uma serie de fatores, principalmente da 
experiencia do operador. 

• O cateterismo pode ser realizado pela via femoral, radial ou braquial, sendo 
as duas primeiras mais comumente utilizadas e a ultima utilizada em casos de 
impossibilidade de uso da radial e femoral. 

• A via femoral possibilita o uso de cateteres mais calibrosos e de dispositivos de 
suporte hemodinamico, como balao intra-aortico e marca-passo, geralmente 
necessarios em pacientes hemodinamicamente instaveis. 

• A via radial, por sua vez, apresenta como vantagens menores taxas de san- 
gramento e de complicates vasculares, como pseudoaneurismas, fistulas 
arteriovenosas, hematoma retroperitoneal e hematomas dolorosos, quando 
comparada a via femoral. 

• Alem disso, oferece maior conforto ao paciente, pois permite a deambula^ao 
imediata apos o procedimento, possibilitando alta mais precoce, reduzindo os 
custos com interna^ao, diferentemente da via femoral, que exige repouso no 
leito por, pelo menos, 4 a 6 horas. 

• Uma desvantagem da via radial comparada a femoral e a maior dificuldade em 
acessar a arteria toracica interna esquerda pela radial direita, alem de o tempo 
de procedimento geralmente ser maior, bem como a exposi^ao a radiagao. 

• A via radial nao pode ser usada em pacientes com insuficiencia de colaterais 
para o arco palmar, arterites e possivel necessidade de fistula para hemodialise. 
A perda de pulso radial pode ocorrer em 3% a 9% dos casos. 

• A via femoral apresenta maior incidencia de sangramento e de complicates 
vasculares, devendo ser evitada em pacientes obesos e com insuficiencia arte¬ 
rial periferica. 
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INDICRCO€S 

• O cateterismo cardfaco para fins diagnosticos esta indicado em todas as si¬ 
tuates nas quais a definigao de lesao anatomica cardfaca nao seja possivel 
utilizando outros metodos nao invasivos ou quando ha necessidade de confir- 
magao de achados clinicos ou anatomicos com maior acuracia para definigao 
de tratamento cirurgico. 

• Estao resumidas a seguir as principals indicates P ara realizagao do cateteris¬ 
mo coronariano, sendo as demais indicates especificas exploradas nos capi- 
tulos referentes. 


Resumo das principals indicacoes de cateterismo cardiaco 

No doen$a arterial corondria 

No investigacao de dor tordcica: 

• Nos pocientes com dor toracica anginosa tipico e com alto risco de doen^o 
arterial coronaria. 

• Nos individuos com dor toracica, risco intermediario de doen^a arterial coronorio 
e ovoliogoo nao invosivo (angiotomografia ou prove isquemica) positivo ou nao 
definido. 

Sindromes coronarianas sem elevacdo do segmento ST: 

• Cstratificagao invosivo com coronariografia nos pocientes de olto risco com 
obordogem intervencionisto precoce (nos primeiros 48 a 72 horos). 

Sindromes coronarianas com elevacdo do segmento ST: 

• Cateterismo coronariano com ongioplostio primorio, como primeiro escolho 
quando disponivel, nos pocientes com inicio dos sintomos ho < 12 horos e 
tempo porto-boloo menor que 90 minutos. 

• Cstrotifico^oo invosivo com coronoriogrofio nos pocientes noo elegiveis poro 
ongioplostio primorio antes do olto hospitolor (de preferencia nos primeiros 48 
o 72 horos). 

Nas valvopatias 

€stenose mitral: 

• Poro avalia^ao do grovidode do estenose mitral quondo os testes noo invasivos 
soo incondusivos. 

• Cineongiocoronoriogrofio antes do tratamento cirurgico do valva mitral em 
pocientes com fotores de risco poro DRC. 

Insuficiencici mitral: 

• Ventriculogrofio esquerdo e medidas hemodinbmicos quondo os testes noo 
invasivos soo incondusivos em rela^oo a grovidode do insuficiencia mitral em 
fun^oo do V€ ou necessidade de cirurgio. 
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• €studo hemodinamico quando a pressao da arteria pulmonar e desproporcional 
a gravidade do refluxo mitral no avaliaqcio por testes nao invosivos. 

• Cineangiocoronariografia antes do tratamento cirurgico da valva mitral em 
pacientes com fatores de risco para DflC. 

Sstenose aortica: 

• Cateterismo cardiaco para realizagao de medidas hemodinamicas para 

avalia^ao da gravidade da estenose aortica em pacientes sintomaticos quando 
os testes nao invasivos sao incondusivos. 

• Cineangiocoronariografia antes do tratamento cirurgico da valva aortica em 
pacientes com fatores de risco para DflC. 

• Cineangiocoronariografia antes da interven^ao transcateter da valva aortica em 
pacientes com fatores de risco para DflC. 

Insuficiencia aortica: 

• Cateterismo cardiaco com aortografia e medida das pressoes no V€ para 
avalia^ao da gravidade da regurgitagao, fun^ao ventricular e dilata^ao da raiz 
da aorta quando os testes nao invasivos sao incondusivos. 

• Cineangiocoronariografia antes da cirurgia de troca de valva aortica em 
pacientes com fatores de risco para DflC. 

Na insuficiencia cardiaco cronica 

flvoliocQO para transplants cardiaco: 

• Indicado formalmente 0 cateterismo direito quando a PSflP e > 45 mmHg ao 
ecodopplercardiograma. 

fivaliacao de miocardiopatia isquemica: 

• Coronariografia no paciente com insuficiencia cardiaco (1C) e angina tipica. 

• Coronariografia no paciente com 1C, sem angina, com fatores de risco para DflC 
ou com historic de IflM. 

Nas cardiopatias congenitas 

• Coronariografia e indicada a pacientes com suspeita de anomalias congenitas 
das arteries coronarias (estenoses congenitas, hipoplasias, origem anomala da 
coronaria esquerda ou fistulas) e a pacientes com risco para doenga coronaria 
com evidencias de isquemia, altera^oes segmentares ou sintomas anginosos. 

• Cateterismo direito e essencial na avalia^ao e decisao terapeutica nas 
cardiopatias com shunt e/ou na hipertensao pulmonar. 

Outras doenccis cardiaccis 

• Pos-morte subita revertida de causa nao esdarecida. 

• Nas doengas aorticas (dissec^cio, aneurisma aortico com DflC ja diagnosticada, 
Takayasu) quando se suspeita de acometimento de ostios coronarianos ou 

0 conhecimento da anatomic coronaria se torna importante no planejamento 
cirurgico. 


continuocQO 
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• Nq miocardiopatiQ hipertrofica, quando a angina e refrataria ao tratamento 
clinico 0 o conhecimento da anatomia coronariana pod© mudar o tratamento 
clinico. 

• Na miocardiopatia hipertrofica com sintomas anginosos, antes de cirurgia 
cardfaca. 

• Outras. 



Complicates 

• A unica contraindicagao absoluta a realizagao da coronariografia e a nao acei- 
tagao por parte do paciente. Apesar de ser um procedimento considerado se- 
guro, algumas situates podem predispor a complicates durante ou apos o 
procedimento. 

• Os principals fatores de risco associados a complicates do cateterismo sao 
idade avangada (1), presenga de doenga coronaria multiarterial (2), presenga 
de doenga arterial periferica avangada (3), baixo debito (4), disfungao ventri¬ 
cular com insuficiencia cardfaca (5), diabetes (6) e presenga de valvopatias (7). 

• As complicates graves sao infrequentes (< 1%), sendo descritos na litera- 
tura morte em 1:1.000 casos, acidente vascular encefalico em 1:1.000 casos 
e I AM em 1:2.000 casos (considerando procedimentos diagnosticos e tera- 
peuticos). As intercorrencias descritas como mais frequentes, com variaveis 
graus de complexidade, sao as vasculares relacionadas a via de acesso, entre 
elas hemorragias e hematomas locais ou retroperitoniais (1), trombose agu- 
da (principalmente acesso radial) (2), embolizagao distal (3), dissecgoes (4), 
pseudoaneurismas (5) e fistulas arteriovenosas (6). 

• Como fatores determinantes de melhores resultados, estao a experiencia do 
medico executor e o uso de cateteres de menor calibre. 



Descri^ao e clcissificacoo das complicates relacionadas ao 
cateterismo 


L€V€S 

MOD€RRDRS 

S€V€RRS 

Intercorrencio no 
solo de exome 
prontomente 
resolvida. 

Necessidode de 
observoto ou 
trotomento especifico, 
sem morbidode 
significotivo e sem 
retordor o olto. 

Necessidode 
de internogoo 
ou intervenqoo, 
com retordo no 
alto, morbidode, 
sequela ou obito. 

Vasculares 

Songromento 
ou hemotomos 
(via de acesso) 
controlados sem 
transfusoo. 

Songromento e 
hemotomos necessitondo 
de transfusoo. 

Songromento 
e hemotomos 
necessitondo 
de intervengno 
cirurgico. 
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Cmbolici 

sistemicci 

Sam reparcussao 
clfnica. 

Com deficit reversfvel. 

Com deficit 
permanente. 

Rlergicis 

Grupgao cutanea; 
raagao piroganica. 

Hipotensao (pressao 
arterial sistolica -PAS < 

80 mmHg). 

Choque anafilatico. 

Perfuracao 
do ventriculo 

Sam sinais de 
tamponamento. 

Tamponamento 
controlado com 
pungoo pericardica de 
emergencia. 

Tamponamento 
necessitando de 
cirurgia. 

Rrritmios 

FR, TPSV, 6V. 

TV sem instabilidade/ 

TVNS 

Necessidade de 
cardioversao 
ou marca-passo. 

Isquemia 

Angina. 

Oclusao de ramos 
secundarios. 

Infarto ou cirurgia 
de emergencia. 

Congestcio 

Desconforto 

respiratorio. 

Dispneia grave. 

Cdema agudo do 
pulmao. 

Obito 



Obito. 


PAS: pressoo arterial sistolica; €V: extrassfstole ventricular; FA: fibrilaqcio atrial; TP5V: 
taquicarclia paroxfstica supraventricular; TVN5: taquicardia ventricular nao sustentada; TV: 
taquicardia ventricular. 


NEFROPATIA INDUZIDA PEIO CONTRASTS 

• A nefropatia induzida por contraste e deflnida por um aumento da creatinina 
serica basal superior a 25% ou absoluto em 0,5 mg/dl, apos uso de contras¬ 
te iodado, descartadas outras causas clfnicas que justifiquem essa alteragao. 
Trata-se de um quadro de insuficiencia renal aguda nao oligurica em que ocor- 
re a elevagao das escorias em 24 a 48h e tendencia a evolugao benigna, com 
resolugao do quadro em 7 a 14 dias. £ considerada uma das principals causas 
de insuficiencia renal aguda em pacientes hospitalizados, e aproximadamente 
30% dos pacientes podem evoluir com algum grau de lesao residual e a sua 
ocorrencia esta relacionada a um pior prognostico intra-hospitalar. 

• A fisiopatologia da lesao renal e multifatorial, envolvendo toxicidade direta 
sobre os tubulos renais, hiperviscosidade, liberagao de radicais livres (com 
aumento do estresse oxidativo e apoptose), diminuigao na produgao de oxido 
m'trico e vasoconstrigao mediada por substancias vasoativas (endotelina, va- 
sopressina, angiotensina, calicrefna, histamina), levando a redugao do fluxo 
sangufneo renal e a isquemia medular. 

• A incidencia da nefropatia por contraste depende tanto de fatores de risco indi¬ 
viduals quanto de fatores relacionados ao uso de contraste (ao procedimento). 
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Risco de desenvolvimento de nefropatia por contraste na populagao geral e de 
aproximadamente 15%, considerando-se aumentos superiores a 25% na creati- 
nina basal e 2% a 4% quando considerados aumentos superiores a 50%. Ao se 
estratificarem os fatores de risco individuals, esse risco varia de 1 % em indivfdu- 
os hfgidos, passando por 5% a 10% nos pacientes com algum grau de insuficien- 
cia renal cronica de base, e atinge alarmantes 50% nos pacientes diabeticos com 
insuficiencia renal cronica. Os principals fatores de risco estao listados abaixo. 


Fatores de risco relacionados oo pociente 

Insuficiencia renal 

Uso de drogas nefrotoxicas (p. ex., 
anti-inflamatorios nao esteroides [RINEs]. 

Diabetes 

flntecedentes de nefropatia por contraste. 

Idade superior a 70 anos 

Rngioplastia > um vaso. 

Sexo feminino 

Hipoalbuminemia . 

Desidratagao 

Rnemia. 

Hipotensao 

Transplante renal . 

Insuficiencia cardiaca 

Outros. 


Fatores de risco relacionados oo procedimento 

Volume do contraste 
administrado 

Quanto maior o volume, maior o potencial de toxicidode. 

Osmolaridade do 

contraste 

Os de maior osmolaridade possuem maior potencial de toxicidode 
quondo comparados aos de baixa osmolaridade e isosmolares. 

Viscosidode do 

contraste 

Quanto moior o viscosidode, maior o potencial de toxicidode. 

Ionicos x noo ionicos 

Os ionicos possuem moior potencial de toxicidode 

Monomeros x 
dfmeros 

Semelhantes em termos de nefropatia induzida por contraste 

(NIC)- 


• A prevencao da nefropatia por contraste se inicia na identilicapao de pacientes 
de alto risco (diabeticos, nefropatas, cardiopatas, cirroticos, usuarios de dro- 
gas nefrotoxicas etc.), seguida da compensagao clfnica deles e da suspensao de 
drogas nefrotoxicas, dando preferencia ao uso do menor volume possfvel de 
contrastes nao ionicos e de baixa osmolaridade ou isosmolares. A unica medida 
adicional com beneffcio evidente na prevengao da nefropatia e apoiada pela li¬ 
terature e a hidratagao com cloreto de sodio a 0,9% nas 12 horas que precedem 
o procedimento e mantida nas 12 horas subsequentes. Em revisao recente, o 
uso de acetilcistefna e a alcalmizacao com infusao de bicarbonato de sodio se 
mostraram neutros, podendo ser utilizados em casos selecionados de pacientes 
de muito alto risco e que possuam contraindicates para hidratagao com soro. 



296 




















32 • CflTGTtRISMO CflflDiflCO 


• Apesar da baixa incidencia de acidose latica relacionada ao uso de metformina, 
essa droga deve sempre ser suspensa um dia antes do uso de contraste iodado 
e reiniciada apenas 48 horas apos, na ausencia de sinais de insuficiencia renal. 


Prevencdo do ncfropotio por contraste 


Cvidencia 

Hidrata^ao com solu^ao salina a 0,9%, via endovenosa 

(1 ml/kg/h durante as 12 horas anteriores 0 12 horas apos 0 procedimento). 

Benefica 

Rcetilcistema 600 mg, oral, via oral, de 12/12 horas 

(iniciada 24 horas antes 0 mantido 24 horas apos). 

Neutra 

Rlcaliniza^ao com bicarbonate de sodio endovenoso 

(3 ml/kg/h, 1 hora antes do procedimento, 0 1 ml/kg/h, nos 6 horas apos). 
Dilui^oo: HC03 a 8,4% 150 ml + soro glicosado a 5% 850 ml. 

Neutra 


R€A0€S ADVCRSAS RCIACIONADAS RO CONTRASTS IODADO 

• As rea^oes adversas secundarias ao uso de contraste iodado sao eventos raros, 
de gravidade variavel e, na maioria dos casos, imprevisi'veis. Dados precisos 
sobre o real impacto desses eventos sao escassos, mas estima-se que a ocor- 
rencia de rea^oes anafilactoides durante os procedimentos seja < 1%, sendo 
reagoes graves relatadas em 1:1.000 exames. 

• As manifestagoes clfnicas geralmente se iniciam apos minutos da exposicao 
ao contraste, cursando com manifestagoes cutaneas (urticaria, angioedema, 
eritema e/ou prurido generalizado), respiratorias (em casos leves, congestao, 
prurido nasal e rinorreia ; em casos graves, edema da hipofaringe, da epiglote 
ou da laringe, broncospasmo e potencial evolugao para hipoxia e acidose la¬ 
tica), cardiovasculares (hipotensao, choque, taquiarritmias ou bradiarritmias), 
gastrointestinais (nauseas, vomitos, colicas abdominais e diarreia) e, eventual- 
mente, neurologicas (cefaleia e crises convulsivas). 

• O mecanismo desencadeante e atribufdo principalmente a ativagao do siste- 
ma complemento pela exposigao a droga, levando a intensa desgranulagao 
mastocitaria, sendo denominada reagao anafllactoide. A possibilidade de en- 
volvimento da produ^ao de IgE contra a substancia desencadeadora (reagao 
anafllatica verdadeira) como gatilho do processo alergico e considerada por 
alguns autores, mas, na pratica clfnica, e diffcil a dilerenaacao entre ambas. 

• Pacientes com doengas atopicas, como asma, e forte historico de alergias tern 
risco aumentado de rea^ao anafllatica ao contraste. 

• A profilaxia (ou dessensibilizagao) esta indicada a indivfduos com risco de 
desenvolvimento de reagoes ao uso de contraste iodado (alergia documenta- 
da ao iodo) e, principalmente, naqueles que apresentaram reagoes previas de 
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qualquer intensidade apos uso do contraste. Nao ha indicagao de profllaxia 
em pacientes com historia de alergia a mariscos ou frutos do mar. Apesar de 
nao existir consenso sobre quais drogas devem ser utilizadas na profllaxia me¬ 
dicamentosa, esta descrita abaixo uma sugestao de esquema classico, facil e 
disponfvel para a pratica cli'nica. 

Dessensibilizciccio no contraste iodado (sugestao) 

Iniciar tres dias antes do procedimento 

flnti-histciminico (inibidor HI) 

Hidroxizina 25 mg, vio oral (VO), de 8/8h, Dexclofeniramina 2 mg, VO, de 8/8h, ou 

Loratodino 10 mg/dio. 

Inibidor H2 

Ronitidino 150 mg, VO, de 12/12h. 

Corticoide 

Prednisono 40 mg, VO, umo vez oo dio (monho). 

Considerar 30 minutos antes do procedimento 

Flnti-histammico (inibidor HI) 

Prometozino 50 mg, via intramuscular (dose Onica). 

ou 

Difenidramino 50 mg, vio endovenoso (dose unico - infusoo lento). 

Corticoide 

Hidrocortisono 500 mg, vio endovenoso (dose unico). 

• £ importante ressaltar que, mesmo com preparo adequado, o risco de recor- 
rencia de reagao anafilatica nao esta descartado. 

SITUfl0€S especmis 

• Os pacientes encaminhados para realizagao de cateterismo frequentemente 
possuem multiplas comorbidades e nao e incomum a polifarmacia. Algumas 
dessas situagoes podem estar relacionadas a maior prevalencia de complica- 
goes periprocedimento, sendo necessarios cuidados diferenciados. Estao rela- 
tadas a seguir algumas recomendagoes importantes. 

Rnticoagulagoo 
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Cumcirmicos 

Interromper o uso do cumorfnico cinco dios antes do procedimento, ate RNI < 1,5-1,8. 
Se houver alto risco de fenomeno tromboembolico, considerar heparinizagcio plena 
ate o realizagoo do procedimento. 

No coso de procedimento de urgencia, oferecer vitamina K e garantir reserva de 
plasma fresco antes do procedimento. 

Heparinizci;ao 

Pocientes heparinizados podem ser submetidos a procedimento percutaneo com 
seguron^o, oo custo de requerer uma hemostasia mais rigorosa e eventualmente 
dose de protamina no final do procedimento. 

Se em uso de HBPM (heporino de baixo peso molecular) e no coso de procedimento 
eletivo, programar sua suspensao nos 12 horas anteriores oo procedimento. 

flnticigregantes plaquetarios 

flntiogregantes, independentemente de sua via de administrates, ncio devem ser 
interrompidos antes do procedimento. 

Uso de sildenafil 

Interromper uso do medicares 24 horas antes do procedimento. 

No coso de procedimento de urgencia, evitar uso de nitratos. 

Uso de metformina 

Se funtoo renal estiver normal ou for desconhecida, suspender por 24 o 48 horas 
antes do procedimento, reiniciondo apos 48 horas ou com o normalizogoo do fungoo 
renal. 

O procedimento ncio preciso ser interrompido em coso de dose inadvertida de 
metformina nos ultimas 24 o 48 horas e fun^oo renal normal: a vigilancia deve ser 
intensificada apos o procedimento e deve ser oferecida hidratatoo odequodo antes 
e depois do procedimento. 

O procedimento deve ser interrompido em coso de dose inadvertida de metformina 
nos ultimas 24 a 48 horas e fun<;oo renal alterada (creatinina > 1,5 mg/dl). 

Diabeticos insulinodependentes 

Oferecer metode o urn ter^o do dose de insulino NPH pela manho. 

Manter jejum e oferecer solutbo glicosodo venose contfnua. 

Utilizar insulino regular dependendo dos nfveis glicemicos. 

Os procedimentos devem idealmente ser reolizodos no parte do manho, para evitar 
o jejum prolongodo. 

flnti-hipertensivos 

Noo devem ser suspensos pora o realizatcio do procedimento. 


l€ITURfl R€COM€NDflDfl 
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Ccocardiografia com Doppler 

Maria Carolina Feres de Almeida 
Gduardo Cavalcanti Lapa Santos 
Andre Gustavo Santos Lima 


PRINCIPIOS BASKOS 

• Ondas de ultrassom: vibragoes mecanicas que produzem refragoes e com- 
pressoes alternadas do meio ffsico que atravessam com frequencia acima de 
20 kHz. Suas caracterfsticas principais sao comprimento de onda (distancia 
entre picos), frequencia (numero de ondas por segundo ou hertz), amplitude 
(potencia da onda, em decibeis) e velocidade de propagagao (proporcional a 
rigidez do tecido). 

• Essas ondas podem sofrer reflexao, dispersao, refragao ou atenuagao. A refle¬ 
xao leva a formagao da imagem ecocardiografica. 

• Cristais piezeletricos contidos no transdutor do aparelho sao responsaveis 
pela emissao e recebimento dessas ondas, levando a formagao da imagem. 

• Doppler: tecnica baseada no fenomeno Doppler que permite analisar velo¬ 
cidade e diregao de fluxo sangufneo nas diferentes camaras cardfacas. Possui 
quatro modalidades. O Doppler pulsado estuda fluxos com velocidades meno- 
res, com amostras pontuais. O Doppler contfnuo e util para fluxos com velo¬ 
cidades maiores. Ambos mostram curvas positiva do Doppler quando o fluxo 
se aproxima do transdutor e negativa quando se afasta. O Doppler colorido 
permite avaliar a diregao do fluxo (vermelho se aproxima do transdutor e azul 
se afasta). O Doppler tecidual demonstra diregao e velocidade de movimenta- 
gao do miocardio ventricular e aneis valvares. 

JANGLAS GCOCARDIOGRAFICAS 

• Sao quatro janelas principais que permitem avaliagao cardiaca em diversas in- 
cidencias: paraesternal, apical, subcostal e supraesternal. 
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• Paraesternal eixo longitudinal: permite realizar medidas dos ventrfculos na sfs- 
tole e na diastole, atrio esquerdo, septo, parede posterior, seio aortico e aorta 
ascendente, analise de fluxos valvares e da anatomia valvar. 



Fig. 2. Jonela paraesternal, eixo longitudinal. V€: ventrfculo esquerdo; VD: ventrfculo direito; 
flo: aorta; flG: otrio esquerdo. 

Rlem do medido do diometro do otrio esquerdo, mostrou-se importante o colculo do 
seu volume indexado o superPfcie corporea do individuo por couso do associa^oo 
entre seu oumento e eventos cardiovasculares, como arritmia, ocidente vascular 
cerebral e morte (volume indexado > 32 ml/m 2 ). 
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• Paraesternal eixo transversal: avaliaqao da contratilidade de todas as paredes 
do ventrfculo esquerdo em todos os seus segmentos (apical, medio e basal), 
analise da valva aortica, septo interatrial, valva pulmonar e via de safda do 
ventrfculo direito. 



Fig. 3. Janelo paroesternal, ©ixo transversal. VG: ventrfculo esquerdo; VD: ventrfculo direito. 

• Apical quatro camaras: avaliaqao da fungao diastolica, dos fluxos valvares tri- 
cuspide e mitral e da contratilidade segmentar do ventrfculo esquerdo (parede 
anterolateral e septo inferior). 



Fig. 4. Jonelo apical quatro camaras. VG: ventrfculo esquerdo; VD: ventrfculo direito; AD: otrio 
direito; AG: otrio esquerdo. 
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• Apical cinco camaras: fluxo aortico e contratilidade segmentar (parede ante¬ 
rolateral e septo anterior). 

• Apical duas e tres camaras: analise de contratilidade segmentar (paredes ante¬ 
rior e inferior na incidencia de duas camaras,- septo anterior e parede inferola- 
teral na incidencia de tres camaras). 



Fig. 5. Janela apical duas camaras 0 janela apical 3 camaras. V€: ventrfculo esquerdo; VD: 
ventrfculo direito; fl€: atrio esquerdo. 
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• Subcostal: avalia a presenpa de derrame pericardico, a veia cava inferior e sua 
variabilidade com a respirapao, septos interatrial e interventricular. 



Fig. 6. Jonelo subcostal. VC: ventriculo esquerdo; VD: ventriculo direito; HC: atrio esquerdo. 

• Supraesternal: analise principalmente do arco aortico. 



Fig. 7. Jonela supraesternal. flPD: ramo clireito da arteria pulmonar; flrco flo: arco aortico. 

FUN^RO SISTOUCR 

• Um dos principals dados do ecocardiograma, colaborando para determinar o 
prognostico nas miocardiopatias e orientar medidas terapeuticas. O ecocar¬ 
diograma e o exame mais utilizado para analise da fun^ao ventricular. 

• A formula de Teicholz, a mais comumente utilizada, calcula volumes diastoli- 
cos e sistolicos finais do ventriculo esquerdo por meio dos diametros aferidos 
na janela paraesternal do eixo longitudinal ou no modo M, e com esses valores 
calcula a fra^ao de eje^ao (FE = VDF-VSF/VDF). Esse metodo nao deve ser o 
escolhido no caso de alteragao segmentar do ventriculo esquerdo por causa da 
geometria alterada dele. 
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• O metodo de Simpson realiza planimetria da cavidade do ventrfculo esquerdo, 
tanto na sfstole quanto na diastole, nas janelas apicais de duas e quatro Cama¬ 
ras. O ventrfculo e dividido em diversos cilindros e a fra^ao de ejegao e calcu- 
lada para cada um desses cilindros. A media das fra^oes e a fragao de eje^ao do 
ventrfculo esquerdo. E o metodo mais fidedigno para estimar fun^ao sistolica e 
o mais adequado em casos de altera^ao segmentar ou na forma do ventrfculo. 

• A fra^ao de ejegao estimada por examinador experiente e utilizada na pratica 
ecocardiografica, e dados na literatura confirmam sua confiabilidade. 

FUN^no DinsToucn 

• Sua avaliagao se torna ainda mais importante durante o exame quando se con- 
sideram os estudos mostrando que em 30% a 40% dos pacientes com clfnica 
de insuficiencia cardfaca tern fun^ao sistolica normal e apresentam algum grau 
de disfun^ao diastolica justificando os sintomas. 

• A fungao diastolica pode ser avaliada pelo estudo do fluxo transvalvar mitral, 
fluxo venoso pulmonar, Doppler tecidual no anel mitral e modo M colorido. 
E analisada geralmente na janela apical, utilizando-se o Doppler pulsado po- 
sicionado na ponta das cuspides da valva mitral ou na veia pulmonar superior 
direita (VPSD), obtendo-se as curvas para analise. A varredura do influxo co¬ 
lorido do ventrfculo esquerdo no modo M colorido serve para determinar a 
velocidade de propaga^ao do fluxo mediante a inclina^ao da curva do influxo. 

• A curva normal apresenta os seguintes parametros: 

- Doppler mitral: onda E (enchimento rapido do ventrfculo) maior que onda 
A (contra^ao atrial). 

- Doppler de VPSD: onda S (sistolica) maior que onda D (diastolica) de 
enchimento do atrio esquerdo. 

- Doppler tecidual: onda E' e ampla e maior de que a onda A' (telediastolica). 

- Modo M colorido: alta velocidade de propagagao. 

• As principais altera^oes observadas sao: 

1. alteragao de relaxamento (disfunqao diastolica discreta): inversao das on- 
das E e A, desaceleragao prolongada da onda E, redu^ao da E' e maior 
inclinagao no modo M colorido,- 

2. Padrao pseudonormal (disfungao diastolica moderada): avalia^ao do fluxo 
da veia pulmonar evidencia onda S menor que a onda D e aumento da onda 
A reversa,- o Doppler tecidual demonstra menor velocidade da onda E 1 ,- e 
inclinaqao ainda maior do influxo no modo M colorido. 
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Fig. 8. Gstogios do disPuncqio diostolico. 

MVF: Pluxo da vqIvq mitral; FVF: Pluxo da veia pulmonar; TDI: Doppler teddual. 



Fig. 9 DisPun^ao diostolico - Avalio^ao ecocardiograPica. 

VflG: volume do atrio esquerdo; TD: tempo de desocelero^oo; flr- A: dura^oo do ondo A 
retrograda - dura^do do ondo A. 
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CRRDIOPmm ISQU6MICR 

• O ecocardiograma e um exame de extrema praticidade e importancia em 
pacientes com doenga cardiaca isquemica, permitindo a avaliagao da fungao 
ventricular e da contratilidade de cada segmento do ventrfculo esquerdo, in¬ 
clusive a beira do leito. 

• A analise da movimentagao e do espessamento dos segmentos miocardicos 
deve ser realizada em todas as janelas e suas incidences. 

• As alteragoes na contratilidade devem ser classificadas em hipocinesia (dimi- 
nuigao do movimento), acinesia (ausencia de contragao ou espessamento do 
miocardio) e discinesia (movimento oposto ao da contragao). 

• Alteragao da fungao diastolica e um dos primeiros achados que podem ser 
encontrados em pacientes com isquemia miocardica. 

• Um dado interessante obtido com o exame e a correlagao da alteragao seg- 
mentar com a arteria coronaria envolvida no evento isquemico (Fig. 10). 



Fig. 10. RoIq^qo entre segmentos ecocordiograficos e orterios coronorios correspondentes. 
fldoptcido de Long etol., 2005. 


D€RRRM€ € TRMPONR/VteNTO CRRDIRCO 


• Quando presente, o derrame pericardico deve ser quantificado e alguns acha¬ 
dos devem ser observados, pois inferem gravidade por causa do tamponamen- 
to cardfaco associado: 

1. Colapso de atrio direito,- 

2. Colapso diastolico de ventrfculo direito,- 

3. Variagao respiratoria dos fluxos transvalvares mitral (> 25%), aortico e tri- 
cuspfdeo (> 40%). 
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flchcidos ecocardiogrcificos que sugerem tamponamento cardfaco em um 
paciente com derrame pcriccirdico 

1. Colopso de otrio direito. 

2. Colopso diastolico do ventriculo diroito. 

3. Varia<;oo respiratoria dos fluxos transvalvares mitral (> 25%), aortico o 
tricuspideo (> 40%). 


RVflllfl^flO DR VOl€MIR 

• A varia^ao do diametro da veia cava durante a respirapao e util na avaliagao da 
resposta a expansao volemica no paciente grave. 

• Sao realizados o fndice de distensibilidade da veia cava inferior (VCI) por 
meio do ecocardiograma transtoracico (validado em pacientes sob ventila^ao 
mecanica quando a veia cava apresenta movimento inverso durante o ciclo 
respiratorio) e o in dice de colapsabilidade da cava superior (VCS) pelo eco¬ 
cardiograma transesofagico. Seguem-se as seguintes formulas: 

Indies de colapsabilidade VCS = diametro max, exp. - diometro minimo insp. 

diametro moximo exp. 


Indies de distensibilidade VCI = diometro max, insp. - diometro minimo exp. 

diometro minimo exp. 


• Varia^ao > 18% da VCI ou > 36% da VCS identificam pacientes com poten- 
cial para aumento do debito cardfaco apos expansao volemica. 

VRIVOPRTIRS 

1. Estenose mitral 

• Principal etiologia: cardiopatia reumatica. Outra etiologia: congenita. 

• Importante: avaliagao da morfologia da valva e aparelho subvalvar na janela 
paraesternal longitudinal. Analisar calcificagao, mobilidade das cuspides, es- 
pessamento subvalvar e das cuspides. Em caso de estenose mitral de origem 
reumatica, observa-se o aspecto em "bastao de hockey ' 1 na abertura da cuspide 
anterior da valva. 

• Na janela paraesternal transversal, e visualizada fusao das comissuras e, na 
maioria dos pacientes, e possfvel medir area valvar por planimetria. 

• Outra maneira de determinar a gravidade da estenose mitral e pelo metodo de 
tempo de meia pressao (PHT), que e o tempo para que o gradiente maximo 
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de pressao valvar caia pela metade. Estudos mostraram que a area valvar mitral 
e de 1,0 cm 2 quando o PHT e de 220, tendo sido criada a formula area valvar 
mitral = 220/PHT. 


Situocoes em que noo se deve user o PHT pare calculcir a area valvar mitral 

1. No cqso de insuficiencia aortica moderada ou importonte (o PHT vai superestimar 
o area valvar mitral). 

2. Se houver Clfl associada. 

3. Nas alteragaes da complacence do VE (por exemplo: paciente com hipertensao 
arterial associada e disPungcio diastolica do VE). 

4. Nas primeiras 48 a 72 h apos a realizagao de valvoplastia mitral percutanea. 


• No piano apical, com quatro camaras com o Doppler contmuo alinhado, 
obtem-se a imagem do gradiente transmitral. Por meio da planimetria desse 
gradiente, sao obtidos os gradientes maximo e medio da estenose. 


Tcibelci 1 - Pcirometros de gravidade da estenose mitral 

Grau da estenose 

Gradiente medio 

Area valvar 

Discrete 

< 5 mmHg 

> 1,5 cm 2 

Moderada 

5-10 mmHg 

1,0-1,5 cm 2 

Importonte 

> 10 mmHg 

< 1,0 cm 2 


Tabela 2 - €score de UJilkins 

Escore 

Mobilidade 

Sspessamento 
das cuspides 

Cspessamento 

subvalvar 

Calcificacao 

1 

Rita mobilidade 

Espessura 
quase normal 
(4-5 mm) 

Espessamento 
minimo logo 
abaixo das 
cuspides 

Unica area 
ecodensa 

2 

Porgoes basais 
e medias das 
cuspides com 
mobilidade normal 

Espessamento 

das 

extremidades 
(5-8 mm) 

Espessamento 
do ter^o 
proximal das 
cordas 

Areas brilhantes 
nas extremidades 
das cuspides 

3 

Valva move-se 
para Prente 
no diastole 
principalmente 
pela base 

Espessamento 
de toda a 
cuspide (5-8 
mm) 

Espessamento 
ate o terqo distal 
das cordas 

Brilho ate a 
por^ao media das 
cuspides 

4 

Nenhum ou 
mfnimo movimento 
das cuspides 

Espessamento 
de toda a 
cuspide (> 8 mm) 

Espessamento 
importonte e 
encurtamento 

Brilho intenso na 
maior parte das 
cuspides 
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• Com parametros previamente citados analisados, determina-se o escore de 
Wilkins, muito util na estenose mitral. Quando o escore e menor que ou igual 
a 8, com aparelho subvalvar menor que 3 na classifica<;ao, o paciente se bene- 
ficia da valvoplastia por cateter-balao. 

2. Insuficiencia mitral 

• Analise da morfologia valvar, das provaveis etiologias e da extensao do jato 
regurgitante em varias janelas, principalmente apical quatro camaras. 

• Etiologias: prolapso valvar, cardiopatia reumatica, endocardite, pos-infarto do 
miocardio, secundaria a dilata^ao ventricular etc. 

• A extensao do jato regurgitante por todo o atrio esquerdo, atingindo veias pul- 
monares (chamado fluxo reverso), denota insuficiencia mitral (IM) importante. 

• E possfvel tambem relacionar a area do jato regurgitante com a area atrial 
(Tabela 3). 

• A area de isovelocidade proximal (metodo de PISA) permite mensurar a area 
do oriffcio regurgitante (AOR) efetivo, determinando, de forma mais precisa, 
a gravidade da insuficiencia mitral. 

• O volume regurgitante mitral e calculado subtraindo o volume mitral do vo¬ 
lume aortico. A fra^ao regurgitante e a porcentagem do volume regurgitante 
em relagao ao volume mitral. 

• A vena contracta e a medida da por^ao mais estreita do jato regurgitante de- 
monstrado pelo mapeamento de fluxo em cores e mostrou boa correla^ao com 
outros metodos para quantificar a gravidade. 


Tabela 3 - Parametros de gravidade da insuficiencia mitral 

Grciu IM 

Area do 
jato/dreci do 
atrio 

Vena 

contracta 

Volume 

regurgitante 

Fra^do 

regurgitante 

DOR 

Discretci 

< 20% 

< 3 mm 

<30 ml 

< 30% 

<0,20 

Modercida 

20%-39% 

3-6,9 mm 

30-59 ml 

30-49% 

0,20-0,39 

Importante > 40% 

> 7 mm 

> 60 ml 

150% 

>0,40 


3. Estenose aortica 

• Etiologias: congenita, reumatica, fibrocalcifica^ao degenerativa. 

• Analisar mobilidade e calcificagao das valvulas na janela paraesternal longitu¬ 
dinal e analise direta de todas as suas valvulas e mobilidade valvar aortica na 
janela paraesternal do eixo transversal. 

• O Doppler contfnuo deve ser alinhado preferencialmente na janela apical de 
cinco camaras, permitindo a medida dos gradientes sistolicos medio e maximo 
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aortico. E importante lembrar que, em pacientes com disfungao ventricular, os 
gradientes aorticos podem estar subestimados, devendo-se, entao, obter a me- 
dida da area valvar aortica preferencialmente pela equaqao de continuidade. 


Tobelo 4 - Parametros de gravidade da estenose aortica 

Grau 

Area valvar 

Gradiente medio 

fiela?6o V1/V2 

Discrota 

> 1,5 cm 2 

< 25 mmHg 


Modoroda 

1,0-1,5 cm 2 

26-40 mmHg 

0,26-0,39 

Importante 

< 1,0 cm 2 

> 40 mmHg 

<0,25 


VI: velocidade do fluxo do via de soldo do ventrfculo esquerdo; V2: velocidode do fluxo 
transvalvar aortico. 


4. Insuficiencia aortica 

• Etiologia: reumatica, valva aortica bicuspide, acometimento da aorta. 

• A relaqao do jato regurgitante com a via de saida do ventrfculo esquerdo e a 
vena contracta sao formas de avaliar a gravidade da insuficiencia aortica (IAo), 
que podem ser realizadas na janela paraesternal do eixo longitudinal. 

• O fluxo reverso na aorta toracica significa insuficiencia pelo menos moderada, 
enquanto na aorta abdominal demonstra insuficiencia aortica importante. 

• O tempo de meia pressao e uma forma de quantificar a gravidade da insu¬ 
ficiencia por meio do Doppler, sendo mais grave quanto menor o PHT. Na 
insuficiencia aortica grave, assim como na aguda, ocorre rapida equalizaqao 
de pressdes entre aorta e ventrfculo esquerdo, tornando a curva do fluxo re¬ 
gurgitante fngrime. 

• Assim como na insuficiencia mitral, e possfvel calcular o volume regurgitante 
e a fraqao regurgitante, alem da area do oriffcio regurgitante. 


Tabela 5 - Parametros de gravidade da insuficiencia aortica 

Grau 

PHT 

Vena 

contracta 

Largura 
do jato 
IHo/via de 
saida 

Fra^do 

regurgi¬ 

tante 

Volume 

regurgi¬ 

tante 

noR 

Discreto 

> 500 ms 

< 3 mm 

< 25% 

< 30% 

<30 ml 

<0,1 

Moderado 

201-499 

ms 

3-5,9 mm 

25-59% 

30-49% 

30-59 ml 

0,1-0,29 

Importante 

< 200 ms 

> 6 mm 

>60% >50% 

>60 ml 

>0,3 
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€COCRRDIOGRRMR SOB €STR€SS€ 


Indicates de ecocardiograma sob estresse 

1 . flvaliag5o d 0 isquomia miocardico 0 m individuos sintomaticos. 

2 . flvolio^oo d 0 isqu 0 mici 0 m poci0nt05 com bloqu 0 io d 0 romo 0 squ 0 rdo ou outras 
altoro^oos qu 0 imp 0 q:am od 0 quodo onaliso otetrocardiografica do isquomia. 

3. flvaliagao pr 0 -op 0 rat 6 ria d 0 doonqa coronoriono 0 m cirurgias ncio cardfacas 0 m 
poci0nt05 qu 0 nao pod 0 m 50 oxercitar. 

4. flvaliagno d 0 viabilidado miocardico. 

5. flvaliagao do rosposto homodinamica do gradi 0 nt 0 modio 0 do pressao artorial 
pulmonor 0 m poci 0 nt 0 s com ostonoso mitral com discropancio 0 ntr 0 os ochodos 
clfnicos 0 homodinamicos 0 m r 0 pouso. 

6 . Poci 0 nt 0 s com 0 st 0 nos 0 aortica com gradionto boixo 0 disfungao sistolico. 

7. flvolio^oo d 0 isqu 0 mio 0 m poci 0 nt 0 s com quadro clfnico atfpico 0 t 0 st 0 
orgomotrico positivo ou duvidoso. 

Contraindicates gerais 00 ecocardiograma sob estresse 

1. Pos-inforto ogudo do miocardio complicodo. 

2 . Cstonos© voIvor gravo. 

3. Instabilidad© homodinamica ou clfnico. 

4. Gravidoz. 

5. Dissocgno do oorto. 


Contraindicacoes ao uso de farmacos utilizados para o estresse farmacologico 

Dobutomino 

Hip 0 rt 0 nsoo ort 0 riol doscontrolodo. 
firritmias d 0 scontrolodos. 

Cordiomiopotio hiportrofica obstrutivo. 

Cstonos© volvor important©. 

Dipiridamol 

Doonqa pulmonor obstrutivo sintomotica. 

Do 0 n<;o do no sinusal. 

Uso do xontinos ou dorivados ho monos do 24h. 

fltropino 

Prostatismo. 

Glaucoma. 
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€COCflRDIOGRflMfl TRRNS€SOFRGICO 

Indicocoes de ecocordiogromo tronsesofogico 

1. AvqNq^qo de protese valvar. 

2 . Suspeito de endocordite (quando ecotranstoracico noo e decisivo). 

3. Pesquiso de trombos em atrios. 

4. IdentiPicogno de mosses e tumores. 

5. Suspeito de dissecgoo de aorta e hematoma intramural. 

6 . Guia em procedimentos como ablagao. 

7. Melhor avaliagcio valvar. 

8 . Guia em cirurgias valvares. 

9. Suspeito de complicagoo de inParto do miocardio (quando transtoracico Por 
duvidoso). 


€COCRRDIOGRRMR TRIDIM€NSIONRl 


Situacoes em que o eco tridimensional e recomendodo no prcitica clinico otuol 

(€CO 3D melhor que €CO 2D) _ 

1. Medida dos volumes e da fragao de ejegcio do VC. 

2. Avaliagcio da anatomia da valva mitral, incluindo calculo da area valvar mitral 
quando houver estenose. 

3. Servindo como guia em procedimentos percutaneos (Pechamento de CIA e 
CIV, colocagao de protese aortica, Pechamento de apendice atrial esquerdo, 
colocagao de clipe no mitral, plastia de mitral, Pechamento de vazamentos 
periproteticos etc.). 


Situates em que o €CO tridimensional tern estudos promissores (€CO 3D 
possivelmente melhor que €CO 2D) 

1. Avaliagao da massa do VC. 

2. Avaliagao do volume e da Pragao de ejegao do VD. 

3. Avaliagao da anatomia da valva aortica, incluindo o calculo da area valvar 
aortica quando houver estenose. 
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34 

Cintilografia do Miocardio 

Fabio Mcistrocola 
Luiz €duardo Mcistrocolci 


INTRODUqfiO 

• A cintilografia do miocardio com a injegao de radiofarmacos associada ao teste 
ergometrico ou a administragao de vasodilatadores coronarios e um metodo 
estabelecido para o diagnostico e estratificagao de risco da doenga arterial co¬ 
ronaria (DAC), utilizando habitualmente a angiografia coronaria como padrao. 

• Sua aplicagao principal e a melhor relagao de custo-efetividade sao demons- 
tradas em pacientes com probabilidade pre-teste intermediary de doenga, e 
as capacidades diagnostica e prognostica otimas sao obtidas habitualmente 
na presenga de lesoes coronarias graves. A sensibilidade aproxima-se de 87% 
(71 % a 97%) e a especificidade, de 73% (36% a 100%). 

• O teste ergometrico e indicado como a associagao ideal a cintilografia, por 
causa da natureza ftsiologica da forma aplicada de exercfcio e do valor clfnico 
adicional das variaveis obtidas durante e apos o esforgo, como a capacidade 
funcional, reposta cronotropica, curva pressorica, arritmias e sintomas indu- 
zidos pelo exercfcio. 

• As provas farmacologicas representam alternativas em pacientes com Iimita- 
gao ffsica ou impedimento clfnico para se submeterem a testes ergometricos 
eficazes. Compreendem em torno de 20% a 30% de todos os casos encami- 
nhados a cintilografia e aproximadamente 50% dos idosos. 

• Os farmacos habitualmente empregados nessas circunstancias sao o dipirida- 
mol e a adenosina, que induzem vasodilatagao coronaria maxima e aumento 
do fluxo coronario, evidenciando igual poder diagnostico e prognostico. 

• Quando ha impossibilidade medica da realizagao de ambas as modalidades, 
estresse fi'sico ou vasodilatagao farmacologica, a administragao intravenosa de 
dobutamina pode representar a associagao de escolha para a avaliagao da reser- 
va de fluxo coronario, perante elevagao do consumo de oxigenio do miocardio. 
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Ouondo solicitor o prove formocologico, e noo o estresse ffsico? 

- Impossibilidade ou dificuldade de deombulo^ao: doen<;as ortopedicas, sequela de 
addente vascular enceFalico, doenga arterial periFerica. 

- Condi<;6es nao cardfacas que resultem na inabilidade de realizar um exerdcio 
eFicaz. 

- Presence de bloqueio do ramo esquerdo. 

- Portadores de marca-passo. 

- flrritmias ventriculares complexas induzidas pelo exerdcio. 

- Hipertensdo arterial grave nao controlada. 


Contraindicates ao uso de dipiridamol/adenosina 

- Broncospasmo ativo e contraindicagSio absoluta. Historic de broncospasmo 
e contraindicagao relativa, porem nao realizar em pacientes com diagnostico 
estabelecido de doenqa pulmonar obstrutiva cronica (DPOQ e asma, 
especialmente se de grau moderado a grave. 

- Bloqueio atrioventricular (BRV) de segundo grau e BRVs avangados nao 
protegidos por marca-passo. 

- Rngina instavel de risco intermediary a alto < 48 horas (tambem se aplica ao 
teste ergometrico). 

- Uso de substancias que contenham xantinas nas 24 a 36 horas (cafeina, teofilina) 
ou pentoxiFilina (72 horas). 

- Insuficiencia vascular cerebral sintomatica. 

- CeFaleia importante no dia do exame. 

- Hipersensibilidade a dipiridamol/adenosina. 

Recomendates em rela^ac a estenose carotidea 

- Lesao grave bilateral - ncio realizar. 

- Grave unilateral e moderada contralateral - nao realizar. 

- Rcidente vascular cerebral (RVC) < 6 meses - nao realizar. 

- Grave unilateral ou moderada bilateral - pode-se realizar o exame. 

< 50% - leve; 50% a 69% - moderada; a 70% - grove. 

Contraindicates 6 dobutamina 

- Rneurisma ou dissecgcio de aorta. 

- Gstenose aortica grave sintomatica. 

- Miocardiopatia hipertroFica obstrutiva. 

- Rrritmias ventriculares complexas. 

- Rngina instavel ou inFarto do miocardio recente. 

- Uso de betabloqueador ou outras medites cronotropicas negatives. 
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INDICn<;6€S principal dr cintilogrrfir 

flvoliaccio de pocientes com dor torocico ou equivalents isquemico 

- Probobilidode pre-teste intermediorio de DRC. 

- SCfl possfvel em pocientes com dor torocico recente, mos estratificados como 
boixo risco no unidade de dor torocico. 


€stratificagdo de risco e avaliaccio prognostics 

- Probabilidade pre-teste elevada de DRC. 

- Cvolu<;ao pos-inforto do miocardio ou SCR. 

- Rvaliaqoo do eficcicia teropeutico clinica. 

- Rvaliaqao funcional de lesoes anatomicas conhecidos. 

- Pocientes sintomaticos submetidos a revascularizogno percutanea ou cirurgica. 

- Cstudo de viabilidade miocordico no presen^a de disfunqoo ventricular esquerdo 
sistolica em pocientes com DRC e expectotivo de melhoro de morbimortolidode 
com a revosculorizo^cio. 

- Rvaliaqoo pre-operotorio de cirurgio noo cardfaca de grande porte, especiolmente 
cirurgia vascular, em pocientes que possuem capacidade funcional baixa ou 
desconhecida. 


Rssintomaticos - Diognostico/estratificaccio de risco 

- Boixo risco (criterios RTP III) 

i 

- Risco intermediorio (criterios RTP III) - eletrocardiograma (CCG) 

3 

interpretovel 


- Risco intermediorio (criterios RTP III) - CCG noo interpretovel 

5 

- fllto risco (criterios ATP III) 

7 

- Cscore de colcio (Rgatston) > 400 

7 

- Cscore de Duke de boixo risco (> + 5) 

2 

- Cscore de Duke de risco intermediorio (entre -11 e + 5) 

7 


Rdoptodo do Diretriz Rmericana- Rpropriate use criteria for cardiac radionuclide imaging 
2009; Hendel RC; Bermn DS; Di Carli MF e cols. 


Tabela —Alguns cjraus de indicagao da cintilocfrafia de perfusao miocardica fCPMJ considerados 
apropriados (resultados entre 7 e 9), incertos (resultados entre 4 e 6) e inapropriados (resultados en- 
tre l e 3), a partir de escores nume'ricos baseados em injormagoes clmicas e evidencias da literatura. 

Observagao: apropriados : geralmente aceitaveis,- incertos : podem ser acei- 
taveis em situagoes especfficas, mas necessitam ainda de informagoes adicionais,- 
inapropriados : nao aceitaveis. 
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MeTODOS COMPl€M€NTflR€S 


RRDIOFRRMRCOS UTIUZRDOS NR R€RUZfl?flO DC CINTILOGRRFIR DC 
PCRFUSRO MIOCRRDICR 


Radiofarmcicos 


1. MIBI morcodo com tccnecio-99 metaestavel = MIBI - 99m Tc 

- fl MIBI ou 565TRMIBI 0 o marcador utilizado com maior froquencia nos ostudos de 
porfusao miocordico. 

- Como noo 0 rodiootivo, 0 morcodo com t0cn0cio-99m. 

- D 0 modo S 0 m 0 lhont 0 oo tolio, o coptagao iniciol p 0 lo miocardio 0 proporcional ao 
fluxo sanguinoo r 0 gionol, d 0 p 0 nd 0 ndo do int 0 gridod 0 do m 0 mbrono C 0 lular. 

- P 0 IQ moior 0 n 0 rgio omitida, opr 0 S 0 nto m 0 lhor quolidod 0 de imag 0 ns 0 m 
comporo^oo oo talio- 201 . 

2. Talio-201 ou 201 TI 1 

D 0 m 0 nor utilizo<;QO otuol por couso do pior quolidod 0 no imag 0 m 0 moior tompo 

d 0 oxposi^oo o rodioqcio dovido o moio-vido do tolio (73 horas). Pod 0 sor utilizado 

tombom para posquisa do viobilidodo miocordico. 

3. Tetrofosmin 

- S 0 m 0 lhont 0 oo MIBI. 


G€N€S€ DRS l/V\RG€NS € DOS D€F6ITOS D€ P6RFUSRO NR 
CINTILOGRRFIR MIOCRRDICR 

• O fluxo coronario em repouso e de 1 ml.g.min 1 , elevando-se de tres a cinco 
vezes durante vasodilatagao ou hiperemia maximas, em estresse fisico ou pro- 
vas farmacologicas. 

• As imagens cintilograficas tern sua genese baseada na captagao relativa do 
radiofarmaco, injetado por via intravenosa durante exercfcio fisico ou provas 
farmacologicas, de modo predominante pelo miocardio ventricular esquerdo. 
A comparagao da captagao do radiofarmaco entre as paredes ventriculares e 
expressa nas imagens a partir de uma escala de cores, criadas por programas 
especfficos de computador, que, alem de permitirem a analise subjetiva da 
perfusao, possibilitam a avaliagao semiquantitativa e quantitativa da area de 
miocardio acometido. 

POSSIBILIDRDC DC RCSULTRDOS DRS IMRGCNS CINTILOGRRFICRS 

• Analise qualitativa ou visual - pela simples inspegao das imagens, resultantes 
de um estudo tomografico de perfusao e fungao ventricular (tecnica de Gated- 
-SPECT), podem-se avaliar indiretamente o fluxo sanguineo e a contratilidade 
regional do miocardio ventricular esquerdo. 
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• As imagens tomograficas sao reconstruidas como multiplos cortes orientados 
ao longo do eixo anatomico do ventriculo esquerdo (VE), definindo-se as re- 
gioes correspondentes e as respectivas relates com os territories coronarios. 
Os cortes sao realizados nos eixos menor, maior vertical e maior horizontal. 

• A caracterizagao da captagao do radiofarmaco MIBI — 99m Tc, nas duas etapas 
do exame (repouso e estresse, protocolo de urn dia) e do 201 T1 nas fases de 
estresse e redistribuigao), volta-se as regioes anterior, septal, inferior, lateral e 
apical do ventriculo esquerdo. 

• Na projegao em eixo menor sao utilizados cortes tomograficos transversais 
ao ventriculo esquerdo, com varredura desde o apice ou porgao distal, meio 
de cavidade, ate porgao basal. Cada regiao e subdivides sao identificadas nu- 
mericamente, de acordo com sistemas de escores estabelecidos, objetivando 
a padronizagao da analise segmentar do miocardio do ventriculo esquerdo. 
Atualmente se aceita de modo consensual a divisao em 17 segmentos, resul- 
tando em menor subjetividade na interpretagao. 



Reconstru^oo bidimensionol dos imagens cintilograficas representando podrao normal de per- 
fuscio (imagens inferiores), segundo os cortes em eixos menor (1), maior vertical (2) e maior 
horizontal (3), e a respective correspondence dos cortes anotomicos (imagens superiores). A: 
anterior; I: inferior; 5: septal; l: lateral; flP: apical. 
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MeTODOS COMPl€M€NTflR€S 




Parametros utilizados para analise e interpreta^ao 
Segmenta^ao do miocardio 
Modelo de 17 segmentos 


1. Anterior basal. 

10. 

Inferior medio. 

2. Anterosseptal basal. 

11. 

Inferolateral medio. 

3. Inferosseptal basal. 

12. 

Anterolateral medio. 

4. Inferior basal. 

13. 

Anterior apical. 

5. Inferolateral basal. 

14. 

Septal apical. 

6. Anterolateral basal. 

15. 

Inferior apical. 

7. Anterior medio. 

16. 

Lateral apical. 

8. Anterosseptal medio. 

9. Inferosseptal medio. 

17. Apice. 


istribuigao habitual dos territories arteriais: 
Descendente anterior Circunflexa | 


Coronaria direita 


V 


€xtensdo dos defeitos de perfuscio (em relocdo 6 mosso total do V£) 

Minima 

<5% 

Pequena 

5%-9% 

Moderada 

10%-19% 

Grande 

£ 20% 


Possibilidcide de resultcidos 

1. Distribuiqcio homogeneo ou coptogcio normol do rodioformoco no miocordio. 

2. Hipocopto^cio tronsitorio ou sugestivo de isquemio. 

5. Hipocopto^ao fixo ou sugestivo de fibrose. 

4. Hipocoptoqoo porciolmente reversfvel ou sugestivo de isquemio ossociodo o 
fibrose. 
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ESI. 


/ * 

eixo nenor - aplee para base 


REP. 


ESI. 


"I . I ^ 1 ( ^ 


©ixo maior vertical - septal para lateral 


REP. 


EST. 


REP. 


if 

elxo jnaior horizontal - Inferior para anterior 

u «»»#; > i) n 

mil \in V 1] \* f J 


• Hipocaptagao transitoria ou sugestiva de isquemia em regioes inferior, septal 
e apice do ventrfculo esquerdo, nota-se adicionalmente dilatagao da cavidade 
ventricular esquerda nas imagens correspondentes a fase de estresse. EST: fase 
de estresse,- REP: fase de repouso. 
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• Hipocaptagao flxa (persistente) ou sugestiva de fibrose em regioes inferior, 
lateral e apice do ventrfculo esquerdo, observada nos cortes tomograficos con- 
vencionais. Notar tambem dilatagao da cavidade do VE em ambas as fases do 
exame. EST: fase de estresse,- REP: fase de repouso. 
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• Hipocaptagao parcialmente reversivel ou sugestiva de isquemia associada a 
fibrose em regioes anterior (medio-distal - setas maiores); hipocapta^ao per- 
sistente septal e apical (setas menores) do ventriculo esquerdo, observada nos 
cortes tomograficos convencionais. 

EST: fase de estresse,- REP: fase de repouso. 
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• Na avaliagao semiquantitativa, as regioes sao tambem avaliadas quanto ao 
numero dos segmentos envolvidos, extensao e intensidade dos defeitos, ca- 
racterizando as situates de captagao normal do radioisotopo (0); hipo- 
captagoes discreta (1), moderada (2), intensa (3) e ausencia de captagao (4). 
Habitualmente, as intensidades 3 ou 4 associam-se a estenose coronaria maior 
ou igual a 90%,- quanto maior for o numero de segmentos acometidos, maior a 
extensao do processo,- quanto maior a soma dos escores, maior a gravidade, com 
inquestionavel valor prognostico em pacientes com doenga arterial coronaria. 

• O somatorio dos valores atribufdos a cada segmento, representative da fase 
de estresse, e denominado "SSS" ( Summed Stress Score), repetido na fase basal ou 
de redistribuigao, para o caso do 20I 'T1, recebendo o nome de "SRS" ( Summed 
Rest/Redistribuition Score). A diferenga entre o "SSS" e o "SRS" mede o grau de 
reversibilidade ou de hipocaptagao transitoria, denominado "SDS" ( Summed 
Difference Score). Poder-se-ia dizer que a soma dos escores esta para a perfusao, 
assim como o calculo da fragao de ejegao esta para a fungao ventricular. 


S6MI - Quontificogzio - GAT6D - SP6CT 


€scores estresso (SSS) - 2203 P-DAC 



IM 

Morte 

< 4 normal 

0,5 

0,3 

4-8 Hip. love 

2,7 

0,8 

9-13 Hip. mod. 

2,9 

2,3 

> 13 Hip. grove 

4,2 

2,9 


Follow-up - 18 mesos 



Quois os parametros do cintilogrofio miocdrdico que indicam alto risco de 
eventos isquemicos? 

1. Hipocaptagao transitoria envolvendo mais de 10% do V€. 

2. SSS >12-13. 

3. Dilatagoo transitoria do V6 induzida ou acentuada polo exercicio ou provas 
farmocologicas. 

4. Captagao pulmonor aumentada, mois bom visuolizodo quondo so utilize o talio 201 . 

5. Aumento rolotivo do captagao om parede ventricular diroito, sugorindo desbalango 
de perfusao entre os ventriculos e lesoes groves om torritorio de coronaria esquerdo. 

6 . Disfungcio ventricular (fragao do ejegao < 30%). 
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fltengdo as seguintes situacoes 

- Rtanuagao momorio: 0 m mulharas com mamas grandas 0 d 0 nsas, pod 0 -s 0 
obs 0 rvar hipocoptagao parsistanta ant 0 rior 0 ant 0 rolat 0 ral. R ousancia d 0 
hipocin 0 sia 0 o aspassamanto normal falam a favor do diagnostico da artafato 
0 m vaz da IRM pravio. Cxistam tambam programas aspacfficos para corragao da 
atanuagao qua auxiliam no axclusao da possivais artafatos. 

- Rtanuagao da par 0 d 0 infarior: hipocoptagao parsistant 0 infarior am garal 
causada palo diafragma. O movimanto a o aspassamanto normals corroboram o 
diagnostico da artafato. 

- R oquisigao das imagans am posigao prona poda auxiliar no difaranciagao antra 
artafato a modificogao parfusional vardadaira. 

- Captagao axagarada am astruturas axtracardiacas poda causar intarfarancias na 
qualidada da imagam. Caso sajam por causa da radiagao da fundo, provanianta da 
vfscaras, dava-sa raforgar a nacassidada do praparo adaquado 0 da raalizagoo da 
alimantagao gordurosa praviamanta a aquisigcio da imagam. Outras possibilidadas 
sao mudar a forma da astrassa (da dipiridamol para asforgo, por axamplo) ou, am 
outras situagoas, modificar o tipo da radiofarmaco (MIBI para talio). 

- Bloquaio da ramo asquardo: hipocoptagao transitoria am ragiao da sapto 
intarvantricular possui baixa aspacificidada para diagnostico da DRC obstrutiva. 
Ocorra principalmanta am paciantas com FC alavada (prafarir prova farmacologica 
ao tasta argomatrico, por causa da alavagao discrata da FC), masmo na ousancia 
da astanosa significativa na artaria dascandanta antarior (DR). 


PROC€SSO D€ D€CISRO CUNICR € IMPUCR<;6€S PROGNOSTICRS 

rpos n nvnim^no dos rssuitrdos dr cintilogrrfir d€ 

P€RFUSRO € FUN^flO 

• A cintilografia miocardica apresenta extensa validaqao na literatura para ava- 
liaqao diagnostica e prognostica da doenqa coronariana. 

• O risco de eventos coronarianos aumenta progressivamente com a intensidade 
e a extensao da anormalidade na perfusao miocardica. 

• Diversos estudos mostram o alto valor preditivo negativo de um exame nor¬ 
mal, com baixo risco de eventos coronarianos em seguimento que variou de 
2 a 5 anos. 

• Os dados da perfusao devem estar integrados com a avaliaqao da funqao ven¬ 
tricular, considerando que pacientes com fraqao de ejeqao < 45%, associada 
a defeitos variados na captagao do radiofarmaco, apresentam elevada taxa 
de mortalidade. E importante lembrar que na cintilografia o valor da norma- 
lidade e > 50%, diferentemente daquele do ecocardiograma, que e > 55% 
(Teichholz). 
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• Considerando-se o cenario de ausencia ou discreta isquemia, os estudos nao 
demonstram redugao de desfechos cardiovasculares com a revasculariza^ao, 
sendo o tratamento clfnico otimizado a op^ao inicial. 

• Em pacientes com carga isquemica > 10%, ha estudos sugerindo o beneffcio 
da revascularizagao, como o de Hachamovitch et al. O subestudo nuclear do 
COURAGE sugeriu que uma redugao de 5% na carga isquemica, especial- 
mente em pacientes com isquemia > 10%, reduziria eventos. Entretanto, por 
tratar-se de um subestudo, nao apresenta poder estatfstico para conclusoes, 
apenas para gerar hipoteses, alem de ter apresentado possfveis vieses, incluin- 
do o de sele^ao, pois nao era mandatoria a realiza^ao da prova isquemica. Esta 
em andamento o estudo ISCHEMIA, que randomizara aproximadamente 6 
mil pacientes com isquemia moderada a importante na cintilografia ou ECO 
estresse para tratamento clfnico ou invasivo antes da realizagao da cinecorona- 
riografia, que podera trazer informa^oes importantes e elucidar melhor quais 
pacientes se beneficiarao da revascularizaqao. 

• O risco associado com qualquer grau de anormalidade ao SPECT varia ampla- 
mente com as caracterfsticas clfnicas da popula^ao estudada incluindo idade, 
capacidade ou nao de exercitar-se, eletrocardiograma alterado, situa^ao me- 
tabolica considerando-se a presen^a de diabetes, historia anterior de infarto, 
presen^a de dispneia, entre outras. 

• Portanto, a quantificagao da area de miocardio em risco e a caracteriza^ao 
subsequente de gravidade integrando a analise qualitativa das imagens, se- 
miquantifica^ao e quantifica^ao sao decisorias para a conduta a ser adotada, 
desde que o julgamento clfnico predomine. 

Viabilidade miocardica 

• Nos pacientes com insuficiencia coronaria, com lesoes passfveis de revascula- 
riza^ao e disfun^ao ventricular (areas acineticas ou com hipocinesia importan¬ 
te), a pesquisa de viabilidade miocardica pela medicina nuclear podera iden- 
tificar a presen^a de miocardio hibernado e a possibilidade de recupera^ao 
contratil com a interven^ao. 

1. Talio 

• A captagao do talio pela celula miocardica depende da integridade da mem- 
brana celular e do funcionamento das bombas ionicas, ocorrendo de modo 
semelhante a captagao de K. 

• Existem dois protocolos: 

1. Estresse-redistribuiqao-reinje^ao: 
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Realiza-se inicialmente a imagem apos estresse fisico ou farmacologico, 
imagem de redistribuigao 4 horas apos, com reinjegao do talio e aquisigao 
tardia 6 a 12 horas depois. 

Vantagem: permite avaliagao de isquemia e viabilidade. 

2. Repouso-redistribuigao: 

Injegao do talio ao repouso com aquisigao de imagens logo apos e novas 
imagens de redistribuigao apos 6 a 24 horas. 

Defeitos de perfusao ao repouso, que apresentam captagao na imagem de 
redistribuigao, sao indicativos de viabilidade miocardica. O potencial de 
recuperagao contratil sera maior quanto mais seguimentos apresentarem 
incremento de captagao em relagao ao repouso. 

Atengao: para pesquisa de viabilidade, deve ser realizado protocolo espeef- 
fico, e nao apenas repouso e estresse utilizados para pesquisa de isquemia. 

2. Tomografia por emissao de positrons (PET) 

• E considerado o metodo nao invasivo padrao-ouro para pesquisa de viabili¬ 
dade miocardica, por avaliar simultaneamente a perfusao e o metabolismo. 

• Os tragadores mais recomendados para o estudo de perfusao sao NH3 13 , Rb 82 , 
porem, por causa da meia-vida curta e da falta de disponibilidade no Brasil, 
o MIBI-"Tc e o talio sao os mais utilizados. Ja para detectar o metabolismo 
celular, o mais utilizado e a fluordesoxiglicose- 18 F (FDG- 18 F). 

• Quando ocorrer ausencia de captagao, mas metabolismo de glicose normal ou 
aumentado, o que e chamado de MISMATCF4 perfusao x metabolismo, isso 
sera indicativo da presenga de viabilidade. A ausencia de captagao do radio- 
farmaco empregado para o estudo da perfusao e do metabolismo e indicativa 
de fibrose. 

• Apesar de ser um exame com boa sensibilidade e especificidade, o custo e a 
necessidade de estar proximo de centros produtores dos tragadores, por causa 
da meia-vida curta, tornam o exame menos acessivel. 


Novas aplica^oes da cintilografia miocardica (em estudo) 

1. Rvaliag5o do sistoma norvoso simpotico eardfaco com 1-123-MIBG, fornocendo 
informogoos sobr® pior prognostico em pacientes com copto^oo olterodo. 

2. Rvoliogoo de memoria isquemico com BMIPP, apos SCR, pois o miocordio 
permonece com alteragoo no metabolismo lipfdico mesmo apos o 
restobelecimento do circulaqoo, podendo estrotificor o risco e evidenciar o lesoo 
culpada pela SCR. 
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Teste Crgometrico 

Fernando Cortes Remisio Figuinha 
Fabio Mastrocolo 

INTRODUCAO 

• O objetivo do teste ergometrico (TE) e avaliar o comportamento do sistema 
cardiovascular perante estresse fisico, sob monitorizagao clinica, eletrocardio- 
grafica e hemodinamica. 

• Mortalidade: 5 a cada 100 mil testes. 

Indicocoes 

- Investigates de doenga arterial coronoriono (DflC). 

- Avaliogcio terapeutica e prognostica de coronariopatici documentada, de orritmios, 
marca-passo 0 cardiod 0 sfibrilodor implantavel (CDI). 

- CstratiPicagao de risco pos-inParto agudo do miocardio. 

- Capacidade Puncional. 

- Resposta do pressao arterial. 


Contraindicates 

Rbsolutos 

- 1AM rocont® (< 2 dios) ou angina instavel (< 48-72 hs com 
astabilidada). 

- Paricardit®, endocardite ou miocardites agudas. 

- Dissecgao d® aorta. 

- TCP recent®. 

- Disturbios metabolicos graves (descompensagao renal, cetoacidos® diabetica). 

- Anemia grave. 

- Doenga vascular periPerica grave (dor ao repouso ou lesao troPica). 

Relatives 

- InsuPiciencia cardfaca descompensada. 

- Hipertensao arterial grave (PAS > 200 mmHg, PAD >110 mmHg). 

- Cstenoses valvares moderadas e graves em assintomaticos. 

- InsuPiciencias valvares graves. 

- Doenga vascular periPerica. 

- Taquiarritmias, bradiarritmias e arritmias ventriculares complexes. 

- Presence de marcapasso (com frequence cardfaca Pixa). 

- Lesao de tronco coronaria esquerda. 

- Quadro inPeccioso atual. 

- Anemia. 

- Pos-operatorio recent® de cirurgia cardfaca. 

- Incapacidade motora para realizar exerefeio Pfsico 
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nvmmcno 

• Se a alteragao morfologica ocorrer em so uma derivagao, sem abrangencia de 
uma regiao, nao se podera validar a documentagao de isquemia. 

• A derivagao D2 apresenta alta taxa de falso-positivos. 

• V5 tern isoladamente o melhor valor diagnostico. 

• A depressao do segmento ST em V5 com elevagao de ST em aVR sugere obs- 
trugao proximal da arteria descendente anterior (ou infra em parede anterior 
precoce + supra aVR). 

PROTOCOIOS 

• Bruce: protocolo mais utilizado. Mudanga de estagios a cada 3 min (geralmen- 
te comega a correr no quarto estagio). 

• Bruce modificado e uma atenuagao do protocolo original e acrescenta dois 
estagios iniciais de 3 min cada um com 1,7 mph (2,7 km/h), com 0% de in- 
clinagao, e 1,7 mph, com 5% de inclinagao. E indicado em pos-infarto agudo 
do miocardio (IAM) e em situa^oes em que ha certo grau de limitagao fisica. 

• Medida de pressao arterial (PA): antes, no primeiro minuto e a cada estagio. 

• Ellestad: semelhante ao Bruce, com incremento da carga a cada estagio, porem 
com dura^ao de estagio de 2 min (primeiro e quarto estagios com 3 min), pre- 
valecendo o aumento da velocidade. Indicado para jovens sedentarios, adultos 
ativos e atletas. 


Bruce 

Estagio 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

Velocidade 

(mph) 

(km/h) 

1,7 

2,5 

3,4 

4,2 

5,0 

5,5 

6,0 

2,7 

4,0 

5,4 

6,7 

8,0 

8,8 

9,6 

Inclina^oo 

(%) 

10 

12 

14 

16 

18 

20 

22 

M£T 

5,5 

7 10 

13 

16 

19 

22 


€llestad 

Estagio 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

Velocidade (mph) 
(km/h) 

1,7 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

2,7 

4,8 

6,4 

8 

9,6 

11,2 

12,8 

Inclina^QO (%) 

10 

10 

10 

10 

15 

15 

15 

MET 

5 

7 

9 

14 

17 

19 

21 
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Bruce modificcido 

Estagio 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

Velocidade 

(mph) 

1,7 

1,7 

1,7 

2,5 

3,4 

4,2 

5,0 

5,5 

6,0 

Inclinagno 

(%) 

0 

5 

10 

12 

14 

16 

18 

20 

22 

MET 

- 

5,5 7 10 

13 

16 

19 22 


• Protocolo de rampa: inicia-se, em geral, com incremento progressive e conti- 
nuo da carga, se bicicleta, ou da velocidade /inclinagao se esteira. Melhor para 
avaliar capacidade funcional, mas perde sensibilidade para detectar isquemia 
miocardica. 

• Outros protocolos: protocolo de Naughton - muito demorado, utilizado para 
pacientes com insuficiencia cardiaca pos-IAM recente, idosos, sedentarios. O 
ultimo estagio corresponde ao segundo do Bruce ou Ellestad (7 MET). 

• A grande limitagao do uso da bicicleta e a fadiga dos musculos quadriceps, 
por ser um exerefeio isometrico. Pode cansar antes de atingir a frequencia 
cardiaca (FC) maxima. A esteira e mais fisiologica. Protocolos para bicicleta 
ergometrica: protocolo de Bailee (estagios de 2 min, com incremento de carga 
de 25 watts por estagio. No caso de jovens, pode-se comegar com 50 watts) 
ou protocolo de Astrand (estagios de 3 min). 


Classifica^cio do teste 

Submaximo 

85%-94% da FC maxima prevista 

Maximo 

95%-l 00% da PC maxima prevista 

Supramaximo 

> 100% da FC maxima prevista 


Frequencia cardiaca (FC) maxima para idade = 220 — idades (em anos). 


Criterios para interrupcao 

Hemodinamicos 

PRD s 120mmHg em normotensos; s 140mmHg em hipertensos. 
PR5 s 260mmHg. 

Queda da PR5 > 1 OmmHg com incremento da carga. 

Clfnicos 

Dor toracica (angina) ou dispneia progressiva. 

Tontura, cianose, palidez ou pre-sfneope (baixo debito 
cardiaco). 

DiTicuIdade de coordenagno motora. 

Dor limitante em membros inferiores. 

Cansagx Pisico ou exaustao. 


continuo<;ao 
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€letrocardiograficos 

Supradesnivel do segmento ST (em area sem onda Q) s 2mm 
Depressao de ST s 3mm [odicionol oo eletrocordiogromo (6CG) 
de repouso]. 

Arritmio ventricular complexo - o definigoo de arritmia 
ventricular complexo nao e clara, teoricomente urn par de 
€SV jo poderio ser considerodo como tol. Alguns outores 
suspendem com 7VNS o partir de quotro batimentos ou dois 
episodios com tres, bigeminismo sustentodo por mais de 1 
minutos entre outros. 

Taquiarritmia sustentodo, TA, FA. 

Bloqueio atrioventricular (BAV) de 2° ou 3° grou. 

Tecnico 

Falencia do sistemo de registro. 


avauacAo on rcspostfi cictrocardiograficr 

• A analise dos tragados e comparativa e envolve varios aspectos. A alteragao 
eletrocardiografica consiste na prova documental de isquemia miocardica (e 
nao na presenga de DAC). Os parametros clinicos e/ou hemodinamicos carac- 
terizam essencialmente dados prognosticos. 

RSP€CTOS MORFOM€TRICOS 

• Para serem consideradas validas as alteragoes de segmento ST que caracteri- 
zam isquemia miocardica, devem-se avaliar os seguintes itens: 

Aspectos morfometricos 

- Morfologio do oltero^oo de segmento ST. 

- Momento do alterogoo opresentodo e suo durogoo. 

- (Estobilidade do I inha de base referencial e qualidade do tragado (deve hover 
pelo menos quotro batimentos com linha de base estavel, sem artefatos). 

- Defini<;ao e numero de derivagoes envolvidos. 

- Amplitude do QRS. 

- Tipo e calibragoo do oporelho. 

- Sistemo de registro ou presence de sinais acessorios onormois. 

Observacao: considero-se linho de base aquela que une os jungoes PQ (final do 

segmento PR e inicio do complexo QRS). 
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Morfologia - Onde se deve consideror a alterocdo de ST 

Infrodesnivelomento ascendente de ST 

2 mm apos ponto J (ponto V) 

Infradesnivelamento retificado 
(horizontal) de ST 

No ponto J 

Infradesnivelamento descendente de ST 

No ponto J 

Supradesnivelamento de ST 

1 mm apos ponto J 



• Outras alteragdes: sao considerados fisiologicos o aumento da amplitude de 
P e Q, a diminuigao de amplitude de R e T e a diminui^ao do intervalo QT. 


Criterios de positividade 


Magnitude do desnivel de ST 

Morfologia 


Infrodesnivel ascendente 

Ver oboixo 

Infrodesnivel convexo 

+ se s 2 mm 

Infrodesnivel horizontal 

+ se s 1 mm 

Infrodesnivel descendente 

+ se s 1 mm 

Supradesnivel de ST 

+ se s 1 mm 


• No infradesnivelamento com morfologia ascendente, considera-se sugestiva de 
isquemia quando > 1,5 mm em individuos de moderado ou alto risco de doen^a 
coronariana e > 2 mm em individuos de baixo risco de doen^a coronariana. 

• Classicamente, o padrao horizontal e o descendente caracterizam os criterios 
de positividade mais aceitos. O padrao convexo e pouco reconhecido na lite- 
ratura. Se positivar no pico do exercfcio, normalizando apos rapidamente na 
recuperagao (1 min), pode significar DAC nao obstrutiva. 

• Se infradesnivelamento for discreto no pico do esforgo, com normaliza^ao 
rapida na recupera^ao, havera provavel falso-positivo. 
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• Se houver infradesmvel de ST em ECG de base, considera-se esse nfvel como 
referenda para surgimento adicional de infradesmvel. Se infradesmvel de base 
for > 1 mm, ha limitagao para avaliagao morfologica para definigao de isque- 
mia miocardica. 

• Supradesnivelamento de ST tern valor localizatorio, ao contrario do infra¬ 
desmvel. Se houver onda Q associada, considerar possibilidade de discinesia 
viabilidade (significado controverso). 

• Alteragoes de onda T, como pseudonormalizagao ou inversao de onda T, nao 
sao consideradas criterios de positividade. 

• A inversao da onda U tern baixa sensibilidade, mas alta especificidade para 
isquemia. Diffcil visualizagao com FC elevada. 

• Momento das alteragoes: na fase de recuperagao seguem os mesmos criterios 
da fase de exercicio. Um cooldown prolongado (recuperagao ativa com cami- 
nhada lenta) obscurece eventuais alteragoes do segmento ST. 

Teste ergometrico inconclusive) para isquemia miocardica 

- Bloqueio de romo esquerdo (BRC) previo. 

- UJolf-Parkinson-UUhite (ULJPLU) nos tra<;ados de control®. 

- flusencia de alteragoes em ST se < 85% de FC maxima otingido. 

- Presence de ritmo de morco-posso. 

- Mo quolidode tecnica. 

• Outros achados que prejudicam a interpretagao de isquemia sao presenga de 
sobrecarga ventricular esquerda (valor preditivo positivo baixo, mas alto valor 
preditivo negativo — se houver alteragao de ST no exame, nao podera ser con- 
siderado positivo,- mas se nao houver alteragao de ST, podera ser considerado 
negativo), presenga de infradesnivelamento em ECG de base > 1 mm, distur- 
bio de condugao intraventricular, QT longo e alteragoes de repolarizagao em 
vigencia de hipocalemia ou uso de digoxina. 


RITMO 


T€ na avalia^ao de arritmias 

- ProvocaqSo ou indugoo. 

- Correlagcio com sintomas. 

- flvaliagno de origem do arritmia. 

- Risco de morte subita. 

- Complexidade e frequence do arritmia. 

- fivalia^ao de terapia 

- finalise de controle de resposta ventricular 

antiarritmica. 

em portador de Ffi. 



• Em portador de FA, e considerada adequada resposta ventricular se FC atingida 
ate o terceiro minuto do protocolo de Bruce for inferior a FC submaxima prevista. 
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Rrritmias ventriculcires 

- Baixa roprodutibilidado (s® arritmici comploxa, mais roprodutfvol). 

- Arritmicis induzidas no osPorgo ncio scio indicotivos do isquomia 0 tom diPfcil doPinkoo. 

- Arritmios suprimidos p0lo oxorcfcio noo scio n0C0ssoriam0nt0 b0nignos. 

- Coronoriopoto com arritmia ventricular Proquontemonto tom doon^a multiortorial 0 
disfunqao V0ntriculor. 

- A arritmia vontricular polimorPica com FC baixa aum 0 nta a suspoita d 0 insuPicioncia 
coronariana. 

- TV isquomico tondo a ocorror antos do pacionto atingir a FC do 150 bpm. 

Considora-so oxtrassfstolo Proquonto so > 6/min. 

• Bradiarritmias intraesforgo (disfungao sinusal e BAV) sao raras e de significado 
incerto. 

• Wolff-Parkinson-White: a indicagao de TE e controversa. Episodios de taqui- 
cardia atrioventricular sao raros. Maior risco de morte subita se documentagao 
de fibrilagao atrial ou flutter com intervalo de RR minimo < 250 ms. Permite 
avaliar pre-excitagao intermitente. 

• Fibrilagao atrial: limita a avaliagao das alteragoes do segmento ST. 

DISTURRIOS D€ CONDU^RO INTRAVENTRICULAR 

• Bloqueio do ramo esquerdo: limita avaliagao do TE. A presenga de BRE transi¬ 
torio tern baixa especificidade para coronariopatia. Maior prevalencia de lesao 
crftica de descendente anterior se BRE novo com FC menor que 125 bpm. 

• Bloqueio de ramo direito (BRD): limita analise de isquemia nas derivagoes V1 
a V4. BRD transitorio esforgo-induzido e raro, e correlagao com coronariopa¬ 
tia ocorre quando surge com FC menor que 105 bpm. 

• Bloqueios divisional: quando transitorio no exercicio, podem mascarar altera¬ 
goes de ST e ter correlagao com lesao proximal de DA. 

RESPOSTA CRONOTROPICA 

• O incremento da FC deve ser linear no exercicio e deve atingir uma FC de 
pelo menos 2 desvios padrao da FC maxima (l desvio padrao 10-15 bpm). 

Avaliagao prejudicada da resposta cronotropicci 

- Ocorro com uso do drogas cronotropicas nogotivos, como b 0 tobloqu 0 odor 0 s, 
bloqu 0 odor 0 s do conol do calcio ou digoxina. 

- Em boixo dosomponho Pfsico (< 5 MET) ou roalizaqdo do monos do dois ostogios. 

- No proson<;a do taquiarritmias. 

- No prosongo do ostimulogoo cordfoco ortiPiciol (olgumos modolidodos). 

- Em tronsplonto cordfoco. 
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• A incompetencia cronotropica sozinha nao caracteriza isquemia miocardica. 
Se associada a alteragoes de ST, pode atestar gravidade. 

Defini^do dc incompetencia cronotropica 

- Incapacidcide de elovar a FC acimci do valor moximo monos dois dosvios padrao 
(30 bpm). 

- Quoda do PC com o progredir do esforgo. 

- Incopocidodo do atingir 85% do FC moximo. 

- Indico cronotropico anormal. 

Indice cronotropico 

1C = (FC moximo olconcodo - FC ropouso) x 100 
(220 - idado - FC ropouso) 

Forto indicador do morto cardiaca o por todas os causes. Rnormol so < 80%; so om uso 
do betabloqueador, < 63%. 

Deficit cronotropico _ 

| Deficit cronotropico = 100% - porcentogem do FC maxima atingido no oxomo. 

Rnormal > 20%. 


• BAV total (BAVT) congenito: resposta cronotropica deprimida se FC de pico 
< 100 bpm. 

• Uso betabloqueador: na vigencia de betabloqueador, a seguinte equagao de 
regressao pode ser adotada: FC maxima = 164 (0,7 x idade) +/18 bpm. Na 
pratica, adota-se resposta adequada se atinge 63% da FC maxima prevista. 

• Se recuperagao ativa a 1,5 mph e 2,5% de inclinagao, o valor da recuperagao 
da FC (RFC): FC pico — FC no primeiro min deve ser > 12 (normal). Se passi- 
va, > 22 bpm no segundo minuto. 

R€SPOSTfl PR€SSORICn 


Resposta pressorica 

Fisiologico 

Rumonto do PRS > 30 mmHg durante o oxorcicio o voriogoo do PRD 
oto 1 OmmHg. 

Hipor-rootivo 

So PRS > 220 mmHg e/ou olovogoo do PRD >15 mmHg, com prossoo 
normal ao ropouso. C fator preditivo de HR future. 

Fixo ou 
montido 

Rumonto de PRS > 30 mmHg e voriogoo do PRD moximo do 

10 mmHg, om individuos com PR basal olevodo. 


continuogSo 
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Deficit 

inotropico 

Se comportamento deprimido da PR (elevagao PRS < 35mmHg no 
exercicio, no ausencia do quedo do PRD - sugere disfungoo controtil do 
miocardio); se comportamento em plato (ousencio de elevo^cio do PR em 
2 ou mois estogios do protocolo); ou se hipotensao intra-esforgD (quedo 
de 15mmHg no PRS). 

Recuperagoo 

lento 

Se R3/PR pico > 0,95 (PRS no 3° min do recuperagoo dividido pelo 
PRS do pico do exercicio) OU R3/R1 > 1,0 (PRS 3° min recuperagoo / 
PRS 1° min recuperagoo). Noo e criterio de positividode, mas porece 
se correlacionar com coronoriopotio. 

Rumento 

paradoxal 

Elevagoo do PRS nos 3 primeiros minutos do recuperagoo, acima dos 
volores otingidos no exercicio. 

Hipotensao 

pos-exerefeio 

Quedo do PRS > 20 mmHg dos volores pre-exercicio ou PRS < 90 
mmHg. ("resposta vaso-depressora no recuperagoo"). Em individuos 
oporentemente sodios, noo tern associa<;Qo com morbimortalidade. 
Sem correlagoo com coronoriopotio. 

Inconel usiva 

Rnolise prejudicodo pelo boixo trobolho reolizodo. Deve ter no 
minimo 3 medidas em estogios distintos do protocolo para volidor a 
interpretagoo (tern que ter completado no minimo 2 estogios) 


Mulheres, criongos e adolescentes podem ter resposta de PR em plots ou deprimida 
50 m significado patologico. 


DUPIO PRODUTO 

• Produto da PAS e FC. Reflete o consumo de oxigenio do miocardio. A valida- 
gao da sua analise segue os mesmos criterios da interpretagao da curva da PA. 

• Normal: se superior a 30 mil mmHg.bpm no pico do exercicio. Em revascula- 
rizados, valores inferiores a 15 mil indicam pior prognostico. 

€SCOR€ D€ DUK€ 

• Definido inicialmente para prognostico e depois validado com finalidade diag- 
nostica. Avalia tres variaveis: magnitude do desnivel de ST (infra ou supra) 
em mm, capacidade funcional e angina intraesforgo. 

Formula - €score dc Duke 

Escore de Duke = tempo de exercicio - (5x desnivel ST) - (4x indice de angina). 

Categorios de risco 

Baixo risco: > +5 pontos (mortalidade anual = 0,5%). 

Risco moderado: -10 a +5 pontos (mortalidade anual = 0,5%-5%). 

Rlto risco: <-10 pontos (mortalidade onuol s 5%). 
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• Tempo: em minutos do protocolo Bruce (em outros protocolos, ha necessi- 
dade de equivalence em MET ao protocolo Bruce). Angina: escala de 0 a 2 
(0 — sem angina,- 1 — angina intraesforgo,- 2 — angina limitante). 

• No estudo que originou os dados anteriores, a populagao predominante era 
constitufda por homens. Em mulheres, os valores de mortalidade tendem a ser 
menores. Uso limitado em assintomaticos, idosos, pos-revascularizagao mio- 
cardica e apos I AM recente. 

• Assim, esse escore deve ser aplicado em sintomaticos, de ambos os sexos, para 
estratificagao de risco e avaliaqao da probabilidade de DAC grave. 

c/vussno D€ LRUDO 


€xemplo de loudo 
Tecnico 

Exame realizado 0 m condig5es tecnicas satisfotorias, em esteiro rolonte, utilizondo-s© 
protocolo d© Bruce, com registro eletrocordiografico de 12 deriva^oes simultaneas. 

fl Iterates eletrocardiograficas 

Os registros dos eletrocardiogramas durante e apos o exercicio ncio mostrorom 
alteragdes morfologicas significativas, comporodos oo iniciol. 

Rrritmias 

Ndo foram observodos orritmios. 

Comportomento do pressao arterial 

Comportomento normal do pressao orteriol. 

Sintomas 

Noo houve referenda a sintomos de insuficiencia coronoriono durante o exercicio. 

Motivo de interrup^ao 

O exame foi interrompido por couso do monifestogoo de intenso cansago ffsico, 
tendo sido olcangados 87% do frequencio cordfoco maxima previsto. 

Conclusao 

Teste negotivo submaximo. 
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Cscore de Colcio e 
flngiotomogrofio de Coronarias 

Roberto Nery Dontos Junior 


INTRODlKjfiO 

• Metodos novos introduzidos no arsenal diagnostics das coronariopatias ha 
poucas decadas. Ganham forqa com o advento dos aparelhos de multiplas co- 
lunas de detectores (16, 64, 128 e ate 320 colunas de detectores). 

• Utilizados na pratica clinica para avaliagao prognostica (escore de calcio coro- 
nario — ECC) e diagnostico anatomico do grau de lesao e extensao da ateros- 
clerose coronariana (angiotomografia de coronarias — TCC). 

• Ao possibilitar o estudo da placa coronariana responsavel pela reduqao do lumen 
do vaso (sua composigao e a carga total de placa), alem do estudo da fun^ao mio- 
cardica e, mais recentemente, de sua perfusao, a TCC desponta como ferramenta 
indispensavel na avalia^ao da coronariopatia cronica e da dor toracica aguda em 
pacientes de risco intermediario, no cenario de pronto-socorro. 

Vontogens 

- Ropido oquisiqoo e processcimento dos Imogens. 

- Noo invosivo. 

- fllto volor prognostico (ECC) e olto valor preditivo negotivo (TCC). 

- Rvolio^oes funcional e onotomico com corocterizo^oo do ploco e do redu^oo luminol. 

- Rnolise de estruturos extracardfacas torocicos. 

Desvantagens 

- Rlto custo. 

- Uso de rodiagoo ionizonte (porem otingindo niveis reduzidos mois seguros nos 
oporelhos mois modernos e com o tecnica de modulaqoo de dose). 

- Uso de contraste iodado (TCC), com risco (baixo) de anafilaxia e nefropatia. 

- Resoluqbes temporal e espociol ainda inferiores 6 ongiogrofio convencionol. 

- Dependem de frequencia cardiaca reduzido (por volto de 60 batimentos por 
minuto) e pausas inspiratorias longos em alguns oporelhos (ate 20 segundos). 
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€SCOR€ D€ CRICIO CORONARIfiNO 

• Marcador da presenqa e extensao da doenqa arterial coronariana (DAC) ate- 
rosclerotica. 

• Definido por Agatston com base num limiar de densidade de 130 unidades 
Hounsfield (HU). 

• Preditor independente de eventos de alto valor prognostico, complementar a 
estratificagao de risco de Framingham. Utilizado para reclassificar os pacientes 
de risco intermediary, podendo alterar os alvos terapeuticos em pacientes 
selecionados e reclassificados como de alto risco para eventos. 

• Mediqao rapida, nao invasiva e sem uso de contraste. 



Fig. 1 . IdentiPico^ao de lesdes colciPicodos no tronco do coronorio esquerdo e no orterio des- 
condonto ont 0 rior, com oscoro de colcio de 192. 


Indicocoes de qucintificc^ao do escore de colcio coronariano 

- Pacientes assintomoticos estratiPicados como de risco intermediorio para DAC pelo 
escore de Framingham. 

- Pacientes assintomoticos de baixo risco poro DAC, mos com historic Pamiliar de 
coronariopatia precoce. 


Rprescnto baixo valor em: 

- Baixo risco pelo escore de Framingham; 

- Pacientes sintomoticos, de alto risco ou com DAC conhecido; 

- Portodores de stents ou enxertos orteriois e/ou venosos; 

- Monitoramento terapeutico; 

- Medigoes repetidas ou de rotino. 
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• Vantagens: 

0 Valores iguais a zero indicam baixa probabilidade de DAC e eventos car- 
diovasculares futuros. Valores positivos confirmam presenga de DAC, sen- 
do valores elevados (> 400) associados a risco moderado a alto de eventos 
clfnicos em 5 anos. 

0 Baixa dose de radiagao, em torno de 2 a 3 mSv. 

0 Nao e necessario uso de qualquer contraste. 

• Desvantagens: 

0 Mesmo valores elevados nao tern boa especificidade para obstru^ao lu¬ 
minal. 

0 Placas nao calcificadas nao sao consideradas no escore. 

RNGIOTOMOGRflFIR D€ CORONRRIRS 

• Utilizada primariamente para avaliagao luminal de coronarias nativas, enxer- 
tos cirurgicos arteriais e venosos e stents coronarianos (principalmente quando 
maiores que 3 mm de diametro, no tronco da coronaria esquerda ou terqo 
proximal da DA, CX e CD). 

• Rapida, nao invasiva, com uso de contraste iodado (volume inferior ao da 
angiografia invasiva — em media 70 ml na maioria dos casos). 

• Baseada na emissao de feixes de raios X associados a radia^ao ionizante (4 a 
10 mSv em media). Aquisigao com modula^ao de dose, de forma prospectiva, 
e nos aparelhos mais modernos reduz bastante a dose de radia^ao a qual o pa- 
ciente e exposto, chegando a niveis inferiores aos da cintilografia de perfusao 
miocardica e aos do cateterismo (podendo chegar a niveis inferiores a 1 mSv 
nos aparelhos mais modernos como o de 320 colunas de detectores). 

• Tern seu principal valor no seu elevado valor preditivo negativo, excluindo 
DAC significativa com seguranga nos pacientes com baixa carga de placa. 

• O tempo de apneia tern sido reduzido progressivamente nos novos aparelhos, 
com pausas inferiores a 6 segundos para aquisigao completa dos blocos de 
imagens na TC de 320 detectores, facilitando a realizagao do exame. 

• Superestima estenoses quando comparada a angiografia invasiva (atualmente 
o metodo padrao-ouro), principalmente em lesoes com alta carga de calcio e 
em bifurcagoes. 

• Anatomia e fun^ao cardfacas tambem podem ser avaliadas, de forma comple- 
mentar. A criterio da indicagao clfnica, porem, a ressonancia magnetica deve 
ser preferida em virtude do nao uso de radiaqao ionizante. 
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Fig. 2. Imagom 0m 3 D d© TCC d© pcici0nt0 s©m I05605 0m suqs coronorias. 



Fig. 3. flngiotomografia d 0 coronarias 0 m visao curva da art©ria d 0 sc 0 nd 0 nt 0 Qnt 0 rior, 0 m qu 0 
pod0 S0r vista uma placa S0gm0ntar pr0dominant0m0nt0 calcificada no t0r^o proximal, quo 
dotormino rodu^oo luminal important©, S0guida d0 uma sagunda l©sao calcificada no tar^o 
m©dio, com radu^ao luminal d© aproximadam©nt 0 50%. 
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Indiccicoes do ongiotomografici de coronarias 

- Pociontos sintomoticos 50 m DflC conhecida de risco intermodiario. 

- Pociontos d© risco intormodiario/sintomaticos com examos ncio invosivos de 
posquiso do isquemia conPlitantos. 

- Pociontos com boixo probabilidado pro-testo poro DflC, mas com teste de 
isquemia positivo. 

- Nos sfndromos coronorionos agudas isquomicas de boixo ou medio risco, quondo 
marcadoros de nocroso miocordico sao nogativos 0 0 l 0 trocordiograma (CCG) noo 
diognostico. 

- InsuPiciencio cordfaco d 0 infcio r 0 C 0 nt 0 S 0 m historico d 0 coronoriopotio. 

- Avaliagao de coronarias onomalas 0 aPoc<;6es congonitas. 

- flvaliagao dos 0 nx 0 rtos cirurgicos logo apos cirurgio de rovasculoriza^ao ou 0 m 
sintomoticos revascularizados (sonsibilidode do 85% a 100% 0 ospociPicidade de 
95% o 100%). 

- flvaliagao de stents (especial monte nos > 5 mm de diamotro). 

- Avaliagoos Puncionais ventricular 0 morPologica. 

- Avoliagao de cordiopotio ostrutural 0 nos doengos vasculares (especialmente 0 m 
portadoros de Morton, Kawasaki 0 doengos do aorta). 

- Avaliagao porioperatoria poro cirurgias ncio cardfocas, de risco intermediary/ 
vascular, 0 m pociontos com boixo copacidado Puncional (< 4 MCT) portodoros do 
urn ou mais Patores clinicos do risco. 

- Opgoo nos cosos 0 m quo o poci 0 nt 0 so n 0 ga a so submotor a angiogrofia 
invosivo. 

- Avaliagao d 0 perPusao miocordico d 0 r 0 pouso 0 sob 0 stross 0 Parmacologico. 

- Avaliaqao do presengo do roolc© tordio miocordico, marcador do Pibros 0 
miocordico (pr 0 p 0 rira rossonancia magnetica so possfvel). 


Quondo ncio se deve solicitor? 

- No Paso aguda do coronoriopotio, quondo CCG Por diognostico ou houvor inParto 
jo doPinido. 

- Boixo risco poro DflC 0 boixo probabilidad 0 pro-tosto poro 0 lo. 

- Cxomos poriodicos 0 m paci 0 nt 0 s ossintomoticos com tostos d 0 isqu 0 mia 
n 0 gotivos. 

- Soguimonto d 0 lesoos diognosticodos previamonto (do Pormo invosivo ou ncio) 0 m 
pociont 0 s ossintomoticos. 

- Avaliaqoo do Pibriloqoo atrial do infcio roc 0 nto som otiologio doPinido. 

- Avaliagao do onxortos (< 5 onos) ou stents (< 2 onos, < 3 mm) om pociontos 
ossintomoticos. 

- Avaliagao iniciol do Pungao ventricular, losoo ostruturol ou mosso cordfoco. 

• A aquisigao e sincronizada com eletrocardiograma em tempo real. Ha impor¬ 
tance substancial de ritmo cardiaco regular e baixa frequence cardiaca para me- 
lhor qualidade das imagens. Arritmias nao contraindicam o exame, mas podem 
levar a ocorrencia de artefatos de movimento, dificultando sua interpretagao. 
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Fundamental o preparo do paciente, que consiste em: 

- Jejum de 3 horas. 

- Manter frequencra cardfaca em torno de 60 batimentos por minuto, ou inferior, 
para evitor artefatos de movimento das coronarias, que sao estruturas altamente 
moveis, oo contrario dos enxertos vosculores. Podem-se utilizar betabloqueadores 
ou bloqueadores de canal de calcio com esse intuito [via oral (VO) ou intravenosa 
(IV), podendo ate mesmo ser administrados no sola antes da aquisi^ao das 
imagens]. Cuidado com pacientes asmaticos ou com doen<;a pulmonar obstrutiva 
cronica (DPOC). 

- Uso de nitratos sublinguais para dilatagSo da rede vascular coronariana 
(isossorbida) previamente ao exame, aumentando seu diametro e a qualidade 
das imagens. Pesquisar uso recente de sildenafila nas ultimas 24 horas. 

- Dessensibilizagno nos pacientes portadores de reagao previa a contrastes 
iodados (corticoides e anti-histamfnicos). Sugerido uso de ranitidina 150 mg, VO, 
de 12/12h, loratadina 10 mg, VO/dia, e prednisone 40 mg, VO/dia, durante 3 dias 
antes do exame. 

- Suspender uso de metformina 48 horas antes do exame e 48 horas apos, por 
causa do risco de acidose latica, apesar de rara, principalmente nos pacientes 
com disfun<;ao renal. 

- Preparo renal para evitor nefropatia por contraste, por meio da hidratagSio 
intravenosa (1 ml/kg/h) 12 horas antes e apos o exame, nos pacientes internados. 
O/itar desidrataqao dos pacientes ambulatoriais. 


Fatores que limitam a analise das lesoes ou a qualidade das imagens 

- Places com alta cargo de calcio. 

- Bifurcates. 

- Segmentos distais ou finos. 

- flrtefatos de movimento. 

- Pacientes obesos morbidos. 

- Profissional nao devidamente qualificado/falhas tecnicas. 

• A analise da perfusao do miocardio no repouso e no estresse vem sendo es- 
tudada exaustivamente em trabalhos e pesquisas recentes, com a promessa de 
que esse exame em breve consiga, numa mesma abordagem, analises funcio- 
nal, perfusional e anatomica de alta qualidade, tornando-se, assim, um dos 
metodos complementares mais completos da cardiologia. 
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Ressononcio Magnetica do 
Sistema Cardiovascular 

Roberto Nery Dontos Junior 


INTRODU^RO 

• Metodo ja consagrado no arsenal terapeutico do cardiologista, assim como na 
radiologia geral, auxilia no diagnostics diferencial e seguimento de inumeras 
patologias do sistema cardiovascular. 

• Utiliza a propriedade de ressonancia dos atomos presentes no corpo humano 
(em particular do hidrogenio, em virtude de sua abundancia) quando subme- 
tidos a um campo magnetico de elevada potencia e estimulados por ondas de 
radiofrequencia. A resposta a esses estimulos da os sinais em Tl e T2, capta- 
dos por uma antena e utilizados para gerar as imagens, sem uso de qualquer 
radiagao ionizante. 

• Possibilita o estudo anatomico das camaras cardiacas (com destaque para o 
miocardio) e estruturas adjacentes, como o pericardio e os grandes vasos, 
com elevadas resolugoes temporal e espacial, por meio de imagens estaticas e 
tambem dinamicas (em cine) que possibilitam o estudo da fungao ventricular, 
performances valvar e hemodinamica. 

Vontogcns 

- Seguro: noo utilizo rodio^oo ionizonto. 

- Noo invosivo. 

- flltomente disponfvel. 

- Possibilita corocterizo^cio teciduol. 

- RvoliQ<; 6 es funcionol 0 anatomico simultaneas. 

- final iso d0 0struturas ©xtracardiacas toracicas. 

- T0mpo curto d0 apn0ia (8 a 12 S0gundos 0m rrnsdia). 
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Desvantcigens 



Rlto custo. 

Gcames com tempo d© solo prolongado (~40 min). 

Uso d© contrast© a bos© d© gadolfnio ©m algumas series. 

Potencial d© claustrofobia. 

Dependem d© ritmo cardfaco regular para melhor qualidad© das imagens (series 
sincronizadas com o ©letrocardiograma). 

Inadequado a pacientes instaveis. 

flrtefatos no imagem quando ha a presence d© objetos metalicos (clipes, protases 
etc.), porem sem contraindicar o exam©. 


INDICRCO€S 

Quais informagoes podem ser extraidas do exame? 

• Concordance entre as camaras, e entre estas com a vasculatura (importan- 
te especialmente nas cardiopatias congenitas, em associagao com a avaliagao 
morfologica). 

• Dimensoes, massa, volumes, morfologia das camaras cardfacas e pericardio (so- 
brecargas volumetricas, aneurismas apicais, espessamento e/ou derrame pericar- 
dico) e espessura das paredes e trabeculas. O padrao da trabeculagao exacerbada 
permite o diagnostico da miocardiopatia nao compactada, quando a relagao entre 
miocardio nao compactado e compactado for superior a 2,3 na diastole maxima. 



Fig. 1 . Portador de cardiopatici congenita, no quol se observa a presence de onomolio de 
Gbstein (seta) com baixa implanta^ao do volvo tricuspid© 0 atriolizagao do ventrfculo direito 
(VD), comunico^oo interatrial (*) 0 nao compacta^ao miocardica do ventrfculo esquerdo (#). 
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• Fungao sistolica global e segmentar de ambos os ventriculos (hipocinesias, 
acinesias, discinesias e dissincronia ventricular). No caso do VD, e importante 
na avaliagao da presenga de sinais compatfveis com displasia arritmogenica do 
ventriculo direito. 

• Fungao diastolica do ventriculo esquerdo (sindromes restritivas — tampona- 
mento, pericardite constritiva, doengas infiltrativas, hipertrofias etc.). 



Fig. 2. Portador do pericardite constritiva, com espessamento important© do pericardio (seta), 
diloto^oo biatrial 0 derrame pleural bilateral important©. 

• Dados de fluxos e gradientes (semelhantes ao Doppler da ecocardiografia - 
phase contrast), como em estenoses e insuficiencias valvares, aceleragoes de flu- 
xo em vias de saida etc. 

• Presenga de massas e sua caracterizagao tecidual (trombos, cistos, neoplasias, 
complexos calcicos) e derrames. 



Fig. 3. Mossos introcordiocos com diognostico histologico sug©rido p©lo carocterizo^oo tecidu- 
ol posslvel no ressononcia mognetico (RM). (fl) Trombo apical no ventriculo esquerdo (seta), 
em regioo oneurismdtica e fibrotica, em sequencio de reolce tordio miocardico. (8) Massa he- 
terogeneo no otrio direito, em sequencio de reolce tordio (seta). (C) Lipoma em otrio direito, 
com seu ospecto homogeneo em sequencio de cine 55FP. 


353 







MeTODOS COMPl€M€NTflR€S 



• Dados angiograficos arteriais e venosos (angiorressonancia de arterias renais 
no estudo da hipertensao arterial secundaria, avaliagao de arteria e veias pul- 
monares etc.). 

• Avaliacao de isquemia por meio da perfusao miocardica em repouso e apos 
estresse farmacologico (dipiridamol, adenosina, dobutamina). Estudos recen- 
tes como o CE-MARC demonstram nao so a equivalence, mas ate mesmo a 
superioridade da ressonancia quando comparada a cintilografia de perfusao 
miocardica na detecgao de isquemia, com a vantagem adicional de nao utilizar 
radiagao ionizante e ser bem mais rapida que um estudo cintilografico. 
Presenga de edema miocardico (miocardites, miopericardites). 



Fig. 4. pQcient© com miocardit 0 opr 050 ntQndo roalco tordio mosocardico coractoristico no po- 
r0d0 inp0rolot0rol m0diol (fl) 0 0d0mo miocardico no sogmonto corrospondonto no soquoncia 
0m Tripl© IR ( 8 ). 


• Avaliagao de doengas de deposito, como a hemocromatose (quantificagao do 
deposito de ferro por meio da sequencia em T2*). 

• Realce precoce/tardio miocardico pelo gadolfnio: 

Auxilia na diferenciagao entre as miocardiopatias nao isquemicas e isque- 
micas. Permite a avaliagao da extensao dos infartos do miocardio, assim 
como a viabilidade miocardica em cada um dos 17 segmentos do ventri- 
culo esquerdo, sugerindo aqueles que ainda apresentam potencial de recu- 
peragao contratil consideravel caso sejam submetidos a revascularizagao 
miocardica (aqueles com envolvimento de menos de 50% da espessura do 
segmento acometido). Infartos agudos com padrao de no-reflow tambem 
sao facilmente identificados. 
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Fig. 5. Deposito de ferro miocarclico em soquoncia T 2 *, 0m portodor do homocromatoso car- 

dlQCQ. 



Fig. 6. (fl) RsqIc® tardio transmural (> 50% do S 0 gm 0 nto ocom 0 tido, 50m viabilidado) rosul- 
tont0 d0 0xt0nso inParto do miocordio. ( 8 ) No-reflow (soto) no primoira passagom do gado- 
Ifnio, 0m sorio d0 r0olc0. 


• O padrao do realce sugere, ainda, outros diagnosticos diferenciais, como a 
miocardiopatia hipertrofica assimetrica (quantificando adicionalmente a fibro¬ 
se presente,• a avaliagao pela RM permite, ainda, avaliar obstrugao na via de 
saida do ventriculo esquerdo, movimento anterior da valvula mitral, disfungao 
diastolica e o espessamento segmentar da parede miocardica), a endomio- 
cardiofibrose, a amiloidose, a cardiomiopatia chagasica, ajudando, ainda, a 
reclassificar aqueles pacientes com miocardiopatia dilatada ou nao, rotulados 
como idiopaticos. 
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c 


Fig. 7. (FI) Pcidrao de roolco tordio difuso do cimiloidose. (8) Miocordiopatio dilatcida idiopoti- 
cq, com realco tardio mosocdrdico soptal bosol. (C) Fibroso do padrao juncional o Pocol difuso 
(D) no miocardiopatia hiportrofico assimotrica. 

Importante: como as series sao programadas individualmente para cada 
suspeita diagnostica, as informagoes clinicas devem estar presentes nos 
pedidos medicos da forma mais completa possivel, para possibilitar um 
exame constituido por todas as series necessarias que respondam a todas 
as duvidas e questionamentos diagnosticos. 
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37 • RcssonAncia Magnctica do Sistcma Cardiovascular 


CONTRmNDICn0€S 


Principals contraindicates absolutes 

- Clipes cerebrais. 

- Portadores de CDI. 

- Portadores de marca-passo (atualmente jo ho modelos compativeis). 

- frogmentos metolicos introoculores. 

- Implontes cocleores. 

- Projeteis olojodos proximo o estruturas nobres. 

- Instabilidade hemodincimico. 

- Desejo do paciente. 


Nao contraindicam o exame 

- Portadores de stents coronarianos (ate mesmo no Pose ogudo do seu implante). 

- Proteses valvares biologicas ou metolicos (apos 6 semanas do implante). 

- Proteses em membros. 

- Clipes de esternotomio. 

- Filtro de veio covo. 

- Protese em aorta. 

- Implontes dentorios. 

- Insuficiencia renal cronica dialftico ou nao (com clearance de creatinina superior o 
30 ml/kg/m in). 

- Rrritmias. 

Para outras informagoes, visitar o site www.mrisafety.com, onde podem ser 
encontradas informagoes sempre atualizadas sobre seguranga no ambiente 
de ressonancia magnetica. 

GRDOUNIO 

• Necessario para imagens de viabilidade miocardica, caracterizagao tecidual do 
miocardio e massas, avaliagao das doengas de deposito e inflamatorias, estudos 
perfusionais e angiografias. 

• Substancia paramagnetica (altera o meio ao seu redor), acumula-se exclusiva- 
mente no meio extracelular de celulas lesadas (fibroticas, edemaciadas etc.), 
aumentando o sinal emitido por essas estruturas (encurtando T1 e T2) e faci- 
litando sua identificagao na imagem. 

• Seguro. Apesar do risco teorico de patologia grave associada ao uso dele, a 
nefropatia fibrosante sistemica, ja nao ha relatos de novos casos ha mais de 
uma decada, desde que se passou a utilizar meios de contraste mais novos, com 
doses menores e restringindo seu uso a pacientes com clearance de creatinina 
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inferior a 30 ml/kg/min. Nos dialiticos, tenta-se agendar o exame no mesmo 
dia da sessao de dialise, pelo fato de o gadolinio ser dialisavel. 

• Nao ha reagao alergica cruzada entre contrastes iodados e a base do gadolinio. 


PR€PRRO DO PRCI€NT€ 


Fundamental o preparo do paciente, que consiste em: 

- Jejum do 4 horas. 

- Sodagao so nocossaria (lovo om coso do claustrofobia, profunda 0m crion^as 
monoros 0 0m paci0nt0s 0ntubodos). 

- fljusto do monitorizag 5 o por moio do olotrocardiograma. 

- Dioto livro do xantinos nos ultimas 24 horos, nos casos do ostudos do isquomio 
com uso do dipiridomol/odonosino. 

- Noo so oproximor do mognoto portondo objotos motolicos, polo risco do atragao 
dolos polo forto compo magnotico. 

Fatores que limitam a analise das lesdes ou a qualidade das imagens 

- Proson^o do objotos motolicos nos proximidodos do imogom, cousondo ortofotos 
grossoiros. 

- flvaliagoo do grodiontos do ostruturos ostonoticas. 

- flvaliagao do arvoro coronoriono limitodo polo baixa rosoluqcio tomporol quondo 
comporodo com o ongiotomogrofio de coronorios ou ongiogrofio invosivo. 

- flrtefatos do movimonto. 

- Profissionol noo dovidomonto quolificodo/folhos tocnicos. 

- Poucos dodos clfnicos do pocionto no pedido medico. 


l€ITURR R6CO/V16NDRDR 

1. Greenwood JP, Maredia N, Ball SG, et al. Cardiovascular magnetic resonance and 
single-photon emission computed tomography for diagnosis of coronary heart dis¬ 
ease (CE-MARC): a prospective trial. Lancet. 2012/379(9814):453-60. 

2. Kim R, Judd RM. The use of contrast-enhanced magnetic resonance imaging to 
identify reversible myocardial dysfunction. N Engl J Med. 2000,343:1445-53. 

3. Mahrholdtl H, Wagner A, Kim RJ. Delayed enhancement cardiovascular mag¬ 
netic resonance assessment of non-ischaemic cardiomyopathies. Eur Heart J. 
2005/26:1461-74. 

4. Rochitte CE. Diretrizes SBC Ressonancia e tomografia cardiovascular. Arq Bras 
Cardiol. 2006 ; 87(3):e60-85. 
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Holter 

Fernando Cortes Remisio Figuinha 
Martino Bottistini Pinheiro 


INTRODU^RO 

• O eletrocardiograma ambulatorial (Holter) e um teste nao invasivo ampla- 
mente utilizado para avaliar ritmo cardfaco, resposta terapeutica as medi¬ 
cares, fungoes do marca-passo e cardiodesfibrilador implantavel (CD1), 
isquemia, relagao dos sintomas com alteragoes eletrocardiograficas e fatores 
prognosticos (como variabilidade da frequencia cardfaca [FC]). 

• O equipamento basico do Holter e composto de gravador, cabos e eletrodos para 
registro do eletrocardiograma (ECC) e urn sistema de analise, constitufdo por um 
modulo de transference da gravagao, placa de tratamentos dos sinais gravados e 
um programa de analise especfflco, que e desenvolvido por cada um dos fabrican- 
tes (nao se pode utilizar o programa de um fabricante para ler os dados de outro). 

• O sistema de analise permite a reprodugao completa dos batimentos e fornece 
uma pre-analise do ECG, com quantificagao e distribuigao dos batimentos. 
Esses dados sao apresentados em graficos e tabelas. 

• Derivagoes: utilizam-se, habitualmente, tres derivagoes bipolares precordiais, 
posicionando-se quatro a cinco eletrodos no torax. 

• Alguns sistemas permitem a reprodugao do ECG com 12 derivagoes, o que 
pode auxiliar no diagnostico diferencial entre ectopias com aberragao de con- 
dugao intraventricular e ectopias ventriculares ou entre bloqueios de ramo 
transitorios e pre-excitagao ventricular intermitente. 
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INDICATES 

Indicates 

- Avolio^oo do ritmo cordfoco. 

- Avoliagoo do pousos. 

- Csclarecimento do sintomas provavelmonto rolacionodos com a presence do 
alteragoes do ritmo cordfoco. 

- Avaliagao terapeutico: drogas, cirurgios, ablagao por catetores, morco-possos, CDIs. 

- Avaliagao do risco do ovontos cordfocos: orritmio cordfoco, variabilidado do FC, 
isquomia miocardica. 

- Diagnostico do isquomia (noo e o exame ideal, mas podo mostrar isquomia silenciosa). 


• Avaliagao do ritmo cardfaco: avaliar o ritmo predominante e se ocorrem mu- 
dangas do ritmo na vigilia ou no sono. Tambem para avaliar taquicardias inces- 
santes (mais que 50% dos batimentos no Holter). 

0 O histograma da FC pode ajudar no diagnostics, uma vez que em determi- 
nadas situagoes tern caracteristicas proprias (vide exemplos abaixo). 
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Grafico do froquoncia do pacionto om ritmo sinusal. Noto a variabilidado normal da froquoncia. 



Grafico do froquoncia om pacionto com fibrilagao atrial. Noto quo as linhas quo marcam as fro- 
quoncias maxima, media e minima ostao bom soparadas umas das outras dovido a mudanga 
da FC constant© na FA. 
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Grafico do FC do pacionto portador do marca-passo. Noto quo o grafico o uma linha rota. 
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• Avaliagao de pausas: para diagnosticar a causa dessas pausas [pausa sinusal, 
bloqueio atrioventricular (BAV) de segundo grau, sfndrome bradi-taqui], o 
momento da ocorrencia (sono, vigilia) e se relacionada ou nao a sintomas. 

• Esclarecimento de sintomas provavelmente relacionados com a presenga de 
altera^oes do ritmo cardiaco: sintomas como palpitagoes, dor precordial, mal- 
-estar ou sincope, pre-sincope e tontura. 

• Avaliagao terapeutica: o Holter tern papel importante na avalia^ao terapeutica 
tanto para observar redugao de ectopias e arritmias quanto para avaliar a pre- 
senga de arritmias assintomaticas. 

0 Avalia com melhor precisao se o tratamento antiarrftmico esta sendo efi- 
caz, principalmente quando em conjunto com o teste de esfor^o. 

0 Avalia remissao ou melhora da arritmia, ajuda a diagnosticar efeitos inde- 
sejados das drogas antiarritmicas, como bradicardia importante, BAV, dis- 
turbio de condu^ao intraventricular ou mesmo efeitos pro-arritmicos das 
medicares, como prolongamento do QT e torsades de pointes. 

0 Indicado tambem apos procedimento de abla^ao, para avaliar efetividade 
do procedimento realizado. 

0 Auxilia na avalia^ao do marca-passo e sintomas relacionados as falhas dos 
sistemas. 

• Avaliagao do risco de eventos cardiacos: 

0 Arritmia cardiaca: extrassistoles atriais e ventriculares sao comuns mesmo 
em individuos sem doenga cardiaca. Arritmia ventricular e considerada fa- 
tor de risco para mortalidade se associado a doen^a cardiaca (coronariana 
ou miocardiopatia). 

0 Sao consideradas extrassistoles frequentes quando ocorrem mais de 10 por 
hora e repetitivas quando com pares ou episodios de taquicardia nao sus- 
tentada. 

0 E considerada arritmia ventricular complexa mais de mil extrassistoles ven¬ 
triculares em 24h ou mais de 3% de extrassistolia ventricular em 24h. 

0 Variabilidade da FC: as medidas de variabilidade podem ser feitas em pe- 
riodos de 5 minutos ou em gravagao de 24h. E um marcador da resposta 
cardiaca a atividade do sistema nervoso autonomico. O valor considerado 
e o SDNN (desvio-padrao de todos os intervalos N-N), com valor de corte 
de 70 ms. A baixa variabilidade da FC demonstra um tonus adrenergico 
elevado. Fatores limitantes para avalia^ao da variabilidade sao artefatos, 
extrassistoles atriais ou ventriculares frequentes, presenga de marca-passo, 
fibrilagao atrial, BAV, uso de propafenona ou procainamida. 
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0 Na fase cronica do infarto agudo do miocardio, valores de SDNN menores 
que 50 ms sao preditores de risco mais importantes do que a presen^a de 
arritmia ventricular. Se < 70 ms, ha um risco quatro vezes maior de morrer 
em 3 anos do que pacientes com SDNN normal. 

0 SDNN diminufdo e tambem fator de pior prognostico em insuficiencia 
cardiaca. Correlaciona-se com fragao de eje^ao e capacidade funcional, e 
valores reduzidos estao relacionados a uma maior mortalidade. 

• Diagnostico de isquemia: o diagnostico de isquemia transitoria no eletrocar- 
diograma e feito com a presenga de infradesnivelamento do segmento ST 
transitorio > 1 mm, de morfologia horizontal ou descendente, com dura^ao 
minima de 1 minuto. Varia0es de onda T nao sao consideradas diagnosticas. 

• Observa^oo: lembrar que o Holter nao e exame de eleigao para avaliagao de 
isquemia. 



Gxemplos do extrossistoles. N: normal; 5: supraventricular; V: ventricular. 
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nvnungio D€ MnRcn-pnsso 

• Basicamente, o Holter serve para avaliar o modo de estimulagao, assim como 
a demanda (porcentagem de batimentos estimulados), polaridade (uni ou bi¬ 
polar), presenga ou ausencia de resposta de frequencia, frequences maxima e 
minima e as fungoes do marca-passo. 

Funcoes bosicos do morco-posso 
Automatic mode switching (RMS) 

fun^cio exclusive de sistemos duplo-comora sincronizodos, com o objetivo de 
prote^cio contra toquiorritmios supraventriculores poroxfsticos, promovendo o mudonga 
automation de um modo sincronizodo (VDD/DDD) pora um noo sincronizodo (WI/DDI). 

Batimento de fusoo 

Rtivogcio artificial do tecido cordfoco simultoneo 6 espontoneo que provoco 
complexos hfbridos. Rpresento morfologio intermediary entre botimentos copturados 
e espontoneos. 

Blanking ventricular 

Curto intervolo de tempo que se inicia com a emissao de espfculo atrial que 
proporciono inativagao do sensibilidode ventricular, cujo fungao primordial e impedir 
o fenomeno de Crosstalk. 

Canal limitador de frequencia 

fungao que determina intervolo de tempo correspondente a frequencia maxima de 
estimulogao ventricular sincronizodo com os atrios. 

Crosstalk 

Fenomeno corocterizodo pelo inibigao onormol do espfculo ventricular, 
exclusivamente relacionada a presenga do estfmulo otriol. O conol ventricular 
interpreta o sinal emitido pelo otriol como se Posse onda R. 

Frequencia magnetica 

€ o Prequencia de estimulogao obtida por aposigao do mnci sobre o gerodor. 

Frequencia maxima 

Intervolo de tempo que limita o capacidade de deflagragao de espfculo ventricular 
o partir do despolarizagao otriol. Nos modos com sensor (R), corresponde a maxima 
Prequencia determinada pelo sensor. 

Histerese 

Intervolo de tempo superior ao intervolo de escape, acionado pelo presenga de 
eventos espontoneos. 

Intervolo RV (IRV) 

Intervolo de tempo (ms), programavel, que se inicia com o evento otriol (sentido 
ou estimulado) e termina com a espfculo ventricular. Intervolo RV dinamico se ho 
variagao conPorme modificagcio do FC. 

continuogcio 
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Intervalo de escape 

Intervalo de tempo determinodo por duos espfculas que correspond® a Prequencia 
de estimulagao progromodo. 

Mecanismo de pseudo-UJenckenbach 

Sequencia de botimentos sinais com IflV progressivamente moior ate falha de 
estimulagcio ventricular. Ocorre pelo limita^oo do PC dodo pelo canal limitador do 
marca-passo. 

Pseudofusdo 

Ativa<;ao espontoneo do tecido cardfaco simultanea a emissao de espfcula de 
morco-posso. No caso de eventos ventriculares, o morfologia do QRS e a do proprio 
botimento espontoneo. Pode ocorrer tambem com os atrios. 

PVARP (periodo refratario atrial pos-ventricular) 

Intervalo de tempo contado no canal atrial, em que nenhuma atividade eletrica 
provoco reset do sistema. Inicia-se depois do botimento ventricular sentido ou 
estimulado. 

Safety pace 

Ocorre quondo o canal ventricular identifico alguma otividode eletromognetica apos 
o espfcula atrial e provoco encurtamento do IflV. 


Disfun^des do marca-passo 
Oversensing 

Sensibilidade exogerodo do canal atrial ou ventricular, que pode provocar inibigno 
do disparo do morco-posso. 

Undersensing 

Consist® no incapacidade de reconhecimento do despolarizaqoo espontoneo atrial el 
ou ventricular. 


Codigo de cinco letras para marca-passos 

I s letra 

2- letra 

3 2 letra 

4 2 letra 

5 s letra 

Comoro 

estimulado 

Comoro sentido 

Resposta 6 
sensibilidade 

Capacidade de 
programagoo 

Mecanismo 

antitoquicardia 

o 

o 

o 

o 

o 

H 

n 

T 

p 

p 

V 

V 

1 

M 

5 

D 

D 

D 

C 

D 




R 



O: nenhuma; A: otrio; V: ventrfculo; D: os duos opgoes; T: deflagrado; I: inibido; P (4 Q 
letro): urn dos parometros programoveis; M: multiprogrambvel; C: multiprogromovel com 
telemetria bidirecional; R: responsividode em Prequencia; P (5 s letro): estimulagno ropido. 
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€MISSnO D€ inUDO 


€xemplo de laudo do Holier 
Ritmo 

Ritmo predominante e quais altera<;6es ocorreram durante o exame. 

€xtrassistoles ventriculares 

Presen^a ou ncio de extrass\stoles ventriculares, caracteriza^cio da morfologia (mono 
ou polimorfica), da frequencia (frequente se > 10/h) e quanto as caracteristicas 
apresentadas (em pares, periodos de bigeminismo, TVN5). 

€xtrassistoles suproventriculores 

Presen^a ou noo de extrass\stoles suproventriculores, da frequencia (frequente se > 
10/h) e quanto as caracteristicas apresentadas (em pares, episodios de TANS, com 
aberrancia, bloqueadas). 

Condu^ao atrioventricular 

Duragoo da condugcio atrioventricular e suas mudangas durante o exame. 

Condu^ao intraventricular 

Duraqao da condugao intraventricular, presence de bloqueios de ramo e alteragaes 
durante o exame. 

Repolariza^ao ventricular 

Alteragaes da repolarizagao ventricular durante o exame. 

Sintomas 

Presen^a ou nao de relato de sintomas pelo paciente e sua relaqao com arritmias 
apresentadas. 


ICITURR R€COM€NDRDR 

1. Camm A, Kirchhof P, Lip G, et al. Guidelines for the management of atrial fibrilla¬ 
tion. Eur Heart J 2010,-31(19):2369-429. 

2. Podrid PJ. Ambulatory monitoring in the assessment of cardiac arrhythmias. Up- 
To-Date. 2011. 

3. Stefanini E, Timerman A, Serrano Jr. CV. Tratado de cardiologia da Socesp. 2 a ed. 
Barueri: Manole,- 2009. 

4. Zimerman LI, Fenelon G, Martinelli FM, et al. Sociedade Brasileira de Cardiolo¬ 
gia. Diretrizes Brasileiras de Fibrilaqao Atrial. Arq Bras Cardiol. 2009,-92(6 suppl. 
1): 1-39. 
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Monitorizc^QO Ambulatorial do 
Pressao Arterial 

Thiago Midlej Brito 


INTRODUCRO 

• A pressao arterial (PA) varia devido a interagao de fatores neuro-humorais, 
comportamentais e ambientais. 

• Existe uma varia^ao contmua da PA com as atividades, e em hipertensos essa 
variabilidade apresenta maior amplitude do que em normotensos, estando re- 
lacionado a um pior prognostico. 

• O registro da PA pode ser realizado por metodo direto (ou intra-arterial) e por 
metodos indiretos, como o metodo auscultatorio e o oscilometrico. 

• A monitoriza^ao ambulatorial da PA (MAPA) e um metodo nao invasivo que 
permite o registro intermitente da PA enquanto o paciente realiza suas ativida¬ 
des habituais na vigflia e durante o sono. 

• Sao utilizados aparelhos que empregam o metodo oscilometrico com man- 
guito aplicado e adequado ao tamanho do bra^o, com largura correspondente 
a 40% da circunferencia, envolvendo pelo menos dois ter^os do bra^o. Os 
aparelhos de pulso nao devem ser usados. 

• A instalagao do monitor e a orienta^ao ao paciente podem ser realizadas por 
enfermeiro ou tecnico habilitado. 

Indicocoes 

Suspoitci de hipertensoo do oventol bronco. 

Suspeito de hipertensoo moscorodo. 

flvoliogno do eficocio teropeutico onti-hipertensivo. 

Rvolio^oo de sintomos, principolmente hipotensoo. 
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Vcmtcigens 

ObtengSo de multiples medidas nos 24 horos. 

Rvolia^oo da Pfl durante as atividades cotidianas e durante o sono. 
Rvaliagoo das medias e variabilidade da PR. 

Rtenuaqao do ePeito placebo. 

Menor vies de aPerigso. 

Rvaliagoo do ePeito anti-hipertensivo nas 24 horas. 


limitacoes 

Bragos que nao permitam ajuste adequado do manguito. 

Valores muito elevados de PR sistolica. 

Situagoes clfnicas associadas a disturbios de movimento (por exemplo: 
parkinsonismo). 

Pulsos muito irregulares (por exemplo: Pibrilagao e flutter q\j\q\s). 


Orientagoes ao paciente 

Reolizor em dias de atividades habituais. 

€vitar camisas que limitem movimento dos bravos. 

Fazer uso dos medicagoes habituais. 

Tomar banho antes de colocar o aparelho, jo que este nao pode ser molhado. 

O monitor e Pixado a cintura por urn cinto. 

Registro, no diario, o horario dos medicagoes, dos atividades Pfsicas, dos rePeigoes, 
quondo dormiu e quando acordou e sintomas. 


INT€RPR€Tf^RO 


Valores limites da normalldade para media de PR na MPI Pfl em rela^ao aos 
periodos 

Periodo 

Medias de Pfl (mmHg) 


Sistolica 

Dicistolica 

24 horas 

< 125 

<75 

Vigil io 

< 130 

<85 

Sono 

< no 

<70 
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• As medias de PA sao os parametros mais consistentes para serem analisados, 
por apresentarem correlagao com diagnostico, lesao em orgaos-alvo e prog¬ 
nostic cardiovascular, tendo sido o unico parametro relacionado a mortali- 
dade. 

• A PA apresenta elevagao durante o periodo matutino, caindo gradativamente 
a tarde, atingindo os menores niveis ao dormir. 

• Durante o sono, a PA deve reduzir aproximadamente entre 10% e 20% (des- 
censo noturno) em relagao a vigilia. A ausencia ou exacerbagao dessa redugao 
pode estar relacionada a maior risco cardiovascular. 


CIcissificQccio 


Consultorio 

MRPfl (vigilia) 

Normotensao 

< 140/90 mmHg 

s 130/85 mmHg 

Hipertensao 

£ 140/90 mmHg 

> 130/85 mmHg 

Hipertensao do oventol 
bronco 

£ 140/90 mmHg 

< 130/85 mmHg 

Hipertensao moscorodo 

< 140/90 mmHg 

> 130/85 mmHg 


• Observagao: a classificagao de normotenso, hipertenso, hipertensao do aven- 
tal branco e hipertensao mascarada leva em consideragao tambem os valores 
de PA na monitorizagao residencial e automedidas de PA. 

• A hipertensao do avental branco apresenta risco cardiovascular intermediario 
entre normotensao e hipertensao. 

• Individuos com hipertensao mascarada tern maior prevalencia de lesoes de 
orgaos-alvo do que aqueles normotensos. 

• Avaliar aspectos tecnicos do exame para determinar a qualidade do procedi- 
mento. Devem-se ter, no mmirno, 16 medidas na vigilia e oito medidas no 
sono. Avaliar, tambem, a correlaqao de medidas de PA e sintomatologia. 

• A orienta^ao da diretriz brasileira e que na conclusao deva constar somente: 
comportamento normal ou anormal da PA nas 24 horas ou em determina- 
do periodo, fazendo com que a interpreta^ao diagnostica seja correlacionada 
com dados clfnicos pelo medico assistente. 

popuin0€s €SP€cims 

• Crian^as e adolescentes: as recomenda^oes para utilizagao da MAPA nessa 
popula^ao sao baseadas em opinioes de especialistas, ja que nao existem estu- 
dos bem definidos, e as indicag5es sao as mesmas de individuos adultos, porem 
baseadas em percentil. 
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€stcidiamento para PR pela MAPR em criancas e adolescentes 

Classifica;ao 

Consultorio 

MAPA 

PA normal 

< Percentil 95 

< Percentil 95 

Hiportensoo do ovontol bronco 

> Percentil 95 

< Percentil 95 

Hiportonsoo moscorodo 

< Percentil 95 

> Percentil 95 

Hiportensoo grove pelo MAPA 

> Percentil 95 

> Percentil 95 


Rdaptodo deVI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao: Sociedode Brosileira de Cardiologic/ 
Sociedode Brosileira de Hipertenscio/Sociedode Brosileira de Nefrologio, 2010. 


• Idosos: a MAPA nessa populagao e de grande importancia, ja que pode avaliar 
suspeita de hipotensao arterial ortostatica, pos-prandial, medicamentosa e si- 
tuacional, smcopes e disautomia. O enrijecimento arterial devido a idade pode 
subestimar a PA medida pelo metodo oscilometrico. Aceitam-se para os idosos 
os mesmos valores de normalidade da MAPA adotados para os adultos nao 
idosos. Alguns estudos correlacionam ausencia de descenso noturno, pressao 
de pulsos aumentada e elevagao abrupta da PA matutina a aumento do risco 
cardiovascular. 

• Gestantes: util para identificar a hipertensao do jaleco branco, tao prevalente 
quanto na populagao geral, evitando tratamento desnecessario, potencialmen- 
te lesivo ao feto. O comportamento da PA da gestante na MAPA evidencia a 
redugao linear na primeira metade da gestagao. A MAPA nao se mostrou util 
na antecipagao do desenvolvimento de complicagoes hipertensivas na ges¬ 
tagao. Para o diagnostico de hipertensao, os valores de referenda utilizados 
devem ser identicos aos da populagao geral. 

• Diabeticos: pode contribuir para a avaliagao de hipotensao secundaria a neu- 
ropatia autonomica. Alteragoes do padrao vigilia-sono podem correlacionar- 
-se com a presenga de microalbuminuria e ao aumento do risco cardiovascular. 
O valor de normalidade das medias de PA para a MAPA em diabeticos nao e 
diferente dos nao diabeticos. 

• Insuficiencia renal cronica: os pacientes dialiticos nao contemplam a avalia¬ 
gao da PA ao longo do ciclo dialftico, assim a realizagao da MAPA de 44 horas 
(instalada apos uma sessao de dialise e retirada imediatamente antes da sessao 
seguinte) permite uma avaliagao mais completa. A maioria dos pacientes em 
dialise peritoneal ambulatorial continua (CAPD) nao mostra alteragoes do pa¬ 
drao de comportamento de PA durante o sono. O valor-alvo de controle da PA 
casual nessa populagao e menor que nos hipertensos em geral, entretanto esse 
valor para a MAPA ainda nao foi estabelecido. 
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• Insuficiencia cardiaca congestiva: a MAPA e util para otimizar o tratamento 
de pacientes com insuficiencia cardiaca, orientar a terapeutica de pacientes 
com sintomas causados por hipotensao e na avalia^ao de pacientes que serao 
submetidos a programas de exercfcio fisico. 

• Smdrome da apneia obstrutiva do sono: as caracteristicas da hipertensao ar¬ 
terial nos pacientes com essa smdrome incluem predominance durante o sono 
do componente diastolico e, frequentemente, aboligao do descenso noturno. 

L6ITURR R€CO/V\€NDflDfl 

1. V Diretrizes Brasileiras de Monitoriza^ao Ambulatorial da Pressao Arterial (MAPA) 
e III Diretriz Brasileira de Monitorizagao Residencial da Pressao Arterial (MRPA): 
Sociedades Brasileiras de Cardiologia, Hipertensao e Nefrologia. Arq Bras Cardiol. 
2011 ; 97(3 suppl. 3): 1-24. 

2. VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao: Sociedade Brasileira de Cardiologia/So- 
ciedade Brasileira de Hipertensao/Sociedade Brasileira de Nefrologia. Arq Bras 
Cardiol. 2010,95(1 suppl. 1): 1 -51. 
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Tilt Test 

Fernando Cortes Remisio Figuinho 

Martino Bottistini Pinheiro 

Denise Tessoriol Hochul 

INTRODUCRO 

• O Tilt Test, ou teste de inclinagao, e utilizado para investigagao de quadros de 
si'ncope, pre-sfncope e tontura, possibilitando o diagnostico diferencial entre 
as varias respostas a ortostase. 

• A principal causa de si'ncope e a si'ndrome vasovagal e constitui o motivo mais 
frequente de indicagao desse exame. 

• As indicagoes para realizagao desse exame, segundo a diretriz europeia de 


si’ncope 

, encontram-se na tabela a seguir. 

Indicagoes 

Class® 1 

- €pisodio unico d 0 sfncopo inoxplicodo, S 0 onvolvido com situoqao d 0 
olto risco d© trauma ffsico ou com implicogDos ocupocionois. 

- €m cosos do sfncopo rocorronto no ausoncio do cordiopotio, ou 0 m 
pocionto portodor do cordiopotio, opos oxclufdos os cousos cordfocos 
d 0 sfncopo. 

- €m jovons, som doonqa cordfaco ovidonto ou suspoito, com sfncopos 
r 0 corront 0 s do origom inoxplicodo, nos quois o historic noo 0 
suPiciontomont© tfpico poro diagnostico do sfncopo nouromodiodo. 

- €m cosos om quo 0 domonstragao do suscotibilidodo b sfncopo 
nouromodiodo tivor rolovcincia clfnico. 

Classe IIq 

- No diagnostico diPoronciol ontre sfncopo roPloxo 0 hipotonsao ortostatico. 

Gqss0 lib 

- So 0 ontondimonto do podroo do rosposto homodinomica duronto 0 
sfncopo pudor oltoror a progromogno torapoutica. 

- No diPoroncioqoo do sfncopo convulsivo 0 opilopsio. 

- Poro avaliagao do pociontos com quodos rocorrontos inoxplicodos. 

- No obordogom do pociontos com prb-sfncopo ou tonturos rocorrontos. 

- No ovaliagno do pociontos com sfncopos rocorrontos 0 doonqas psiquiatricas. 

CIQS50 III 

- Ncio 0 rocomondodo poro control© do trotomonto. 


Rdoptodo de Mocedo etoL, 2011. 
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Contraindicates absolutes 

- Gstenose mitral ou astanose aortica grave. 

- Cardiomiopcitici hipertraficci obstrutiva. 

- Doen^a arterial coronariana proximal obstrutiva - como lesao de DA proximal ou 
tronco da coronaria esquerda. 

- Gstenose carotfdea grave. 

- Gravidez. 


Contraindicates a massagem do seio carotideo (MSC) 

- Sopro de carotida. 

- Infarto agudo do miocardio (IAAA), AIT ou acidente vascular cerebral (AVQ nos 
ultimos 3 meses. 



MCTODO 

• Para realizagao do exame, sao necessarios uma maca rfgida que possa inclinar 
ate 70 a 80 graus e voltar a posigao horizontal e um monitor com registro ele- 
trocardiografico e aferigao da pressao arterial (PA) pelo menos a cada minuto. 

• O ambiente precisa ser calmo, silencioso, com temperatura agradavel e, de 
preferencia, com iluminagao reduzida. 

• O exame comega com aferigao da PA e frequencia cardiaca (FC) em posigao 
supina por 10 minutos. 

• Para melhorar a acuracia diagnostica, foram testadas algumas drogas, caso o 
resultado fosse negativo apos a fase passiva, como o isoproterenol e o nitrato. 
Atualmente, a droga mais utilizada e o nitrato por via sublingual. A sensibili- 
dade e a especificidade passam de 25% e 100% (inclinagao passiva) para 51% 
e 94%, respectivamente. 

• Ha diversos protocolos para realizagao do exame em posigao ortostatica, de- 
pendendo da situagao: 

0 Basal: 20 minutos em ortostase e sem uso de drogas, geralmente utilizado 
em criangas e pacientes com disautonomias graves que toleram pouco tem¬ 
po de ortostase,- 

0 Basal prolongado: 40 minutos em ortostase e sem uso de drogas,- 
0 Basal prolongado com massagem do seio carotideo: mesmo que prolon¬ 
gado, porem aos 10 minutos se realiza MSC esquerdo e 1 minuto apos, 
MSC direito,- 

0 Combinado: 20 minutos em ortostase, sendo em seguida administrados 
nitrato sublingual e, 20 minutos apos, nitrato,- 
0 Combinado com MSC: mesmo acima, porem aos 10 minutos se realizam 
MSC esquerdo e, apos 1 minuto, MSC direito. 
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• E considerada criterio de positividade a indugao de sincope, pre-sfncope ou 
tontura associada a bradicardia e/ou a queda da pressao arterial. 

Metodologio recomendada 

- Jojum d© 4h para Ifquidos 0 6h para solidos. Monitorizagao d 0 froquoncia cordfoco 

©pn. 

- Colocar 0 m posigao supina por 10 minutos. 

- Indinar a maca - manter inclinagao d 0 70°-80°. 

FflS€ pnssivn (20 minutos) 

- Rpos 10 minutos, so moior quo 40 onos, auscultar corotido 0 , so som sopros, 
r 0 olizor mossogom corotidoo osqu 0 rdo; apos 1 minuto, roolizor d dir 0 ita (moior 
chonc© do tor r 0 fl 0 xo). 

- Rpos mois 10 minutos, dor 1,25 mg do Isordil [so moior quo 16 onos, prossoo 
arterial sistolica (PR5) > 90 mmHg o pocionto assintomotico]. 

FPS€ S€NSIBIUZnDn (20 minutos) 

- Montor mois 20 minutos opos uso do nitroto. 


TIPOS D€ R€SPOSTflS 


Mista 


R Proquoncio cordfoco coi no momonto dos sintomos, mos noo o monos 
do 40 bpm (so < 40 bpm, duro^cio < 10 sogundos) 00 mosmo tompo quo 
ocorro quodo do PR. 



DDH: docubito horizontal; Tilt; indinagao ortostotico; FC: froquoncio cordfoco; PR: prossoo 
ortoriol. 
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Cardioinibitoria 

- Tipo 2A ou sem assistolia: FC < 40 bpm por > 10 segundos. 

A PA coi apos a queda do FC. 

- Tipo 2B ou com assistolia: assistolia maior quo 3 segundos. A 
PA cai apos a queda da FC. 



250 
200 
(50 1 50 

X 

E 

6 100 
50 
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Resposta cardioinibitoria (tipo 2) — Protocolo basal prolongado 


_„ ^ ^ A._ 

pc 





PA 

lIUlliliiiiiiiliiii 

_ 

f 11 DDH 

DDH jjj t Sincopej 


Bpm 
. 60 

■ 50 

■ 40 

■ 30 

■ 20 
■ 10 
■ 0 


1 3 5 7 9 11 13 15 171921 23252729 31 3335 3739 41 434547 49 515355 5759 
Tempo (minutos) 


DDH: decubito horizontal; Tilt: inclinagao ortostotico; FC: frequencia cardfaca; PA: pressao 
arterial. 


Vasodepressora 


Queda do PAS >30 mmHg. A FC ncio coi mois quo 10% em 
relagcio oo pico no momento dos sintomos. 


Resposta vasodepressora (tipo 3) — Protocolo combinado 

Bpm 





Tempo (minutos) 


DDH: decubito horizontal; Tilt: indinagno ortostotico; FC: frequence cardfaca; PA: pressao 
arterial. 
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Hipotonscio postural 


- fl Pfl coi 0 o FC sob 0 t 0 mporariam 0 nt 0 duront 0 
hipot 0 nsoo. Quoda d 0 PflS > 20 mmHg 0 prossao 
ort 0 riol diostolica (PAD) > 10 mmHg 0 m ato 3 minutos 
opos ortostos 0 . 


Hipotensao postural 



A 


Tempo (minutos) 


V_ 

DDH: docubito horizontal; Tilt: inclinoqao ortostotico; FC; froquoncio cardfaca; PA: prossao 
Qiteriol. 


Hiporsonsibilidodo do - Vosodoprossora: quoda s 50 mmHg do PAS som 
soio carotfdoo sintomos ou s 30 mmHg com sintomas. 

- Cordioinibitorio: ossistolio s 3 S 0 gundos. 


Hipersensibilidade do seio carotfdeo 



V 


Tempo (minutos) 




DDH: docubito horizontal; Tilt: inclinagno ortostotico; PA: prossao arterial; FC: frequence 
cardfaca; MSC: massagem do soio carotfdoo. 
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Sindromo postural 
ortostatica taquicardizanto 
(SPOT) 

- Aurrrento oxcossivo do FC (aumonto s 30 bpm opos 
oxposi^oo ortostatica 0 m rela^ao a FC basal ou 

FC > 100 bpm mantida duront 0 inclino^cio), montido 
durant 0 todo o inclina<;ao. 



Sfndrome postural ortostatica taquicardizante (SPOT) 



Bpm 

120 


Tempo (minutos) 


DDH: docubito horizontal; Tilt: inclinagno ortostatica; FC: frequoncia cordioco; PA: pressao 
oiteriol. 


Disoutonomio 


- Caractorizada por hipertonsoo supino 0 hipot 0 nsao 
ortostatica com quoda lonto 0 progressiva do PA, 
som qireda do FC, ossociodos o sintomas como 
sudoreso, tonturos 0 0 scurecim 0 nto visual. 

- G 0 rolm 0 nt 0 ho pouca resposta de FC a ortostaso. 


Disautonomia 
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Tempo (minutos) 

DDH: docubito horizontal; Tilt: indinagcio ortostatica; FC: frequoncia cordioco; PA: pressao 
arterial. 
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Incompetencio cronotropica 

- Nao ho aumento significativo do FC durante 
o indina^ao (aumento menor que 10% da PC 
pre-inc linages). 

- Nao e exame de eleigao para diagnostico. 

- Pode ocorrer pelo uso de drogas que bloqueiam o 
no sinusal. 


Resposto exageroda oo 
nitroto 

- Nao corresponde d altaragco da resposto a 
ortostase. 

- EPeito intrlnseco do nitroto. 

- Ocorre queda signiPicotiva da Pfl 1 a 3 minutos 
apos nitroto. 


TRflTflM€NTO 

• O tratamento para as diversas causas de sfncope esta no capftulo 6 - Sfncope. 

16ITURR R€COM€NDRDR 

1. Macedo PG, Leite LR, Santos NL, et al. Teste de inclinagao (Tilt-Test) - Do ne- 
cessario ao imprescindfvel. Arq Bras Cardiol. 2011 ,-96(3):246-54. 

2. Moya A, Sutton R, Ammirati F, et al. Diretrizes para o diagnostics e manejo da 
sfncope. Sociedade Europeia de Cardiologia. Eur Heart J. 2009;30:2631-71. 
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Radiografia de Torax nos 
Cardiopatias 

Adriana Brentegani 

Tarso Augusto Duenhas Accorsi 

Bruna Bernardes Henares 

INTRODUCAO 

• A radiografia simples de torax e um dos exames radiologicos mais utilizados 
na pratica medica. Apesar dos avanqos nos metodos diagnosticos, o uso da 
radiografia na avaliaqao das cardiopatias permanece importante por seu baixo 
custo, rapida disponibilidade e facil realizaqao. 

• As principais variaveis determinantes na sua interpretaqao sao os fatores tec- 
nicos envolvidos em sua produqao, fatores do paciente (idade, biotipo, capa- 
cidade de ficar em pe e inspirar profundamente), treinamento e experience 
do observador. 

INCID€NCIAS UTIUZADAS 

• Classicamente, o exame com objetivo cardiovascular era realizado nas inci- 
dencias frontal, lateral e obli'quas, com opacificaqao do esofago para avaliar o 
atrio esquerdo e a aorta descendente. 

• Atualmente, a radiografia de torax de rotina consiste em incidencia postero- 
anterior e em perfil. 

1. Posteroanterior — Tambem chamada de PA ou frontal. E realizada com 
o paciente em pe, em inspiraqao profunda, com o torax de frente para o 
filme e as costas voltadas para o tubo de raios X. As escapulas devem ficar 
fora do campo. 

1 . Perfil — £ obtida com o paciente em pe, com o lado esquerdo voltado a o 
filme. 

• Ambas as incidences sao obtidas mantendo-se o tubo de raios X a uma distan¬ 
ce de 1,8 m do filme. 
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3. Anteroposterior — Tambem conhecida como AP. Deve ser reservada a 
pacientes acamados ou com dificuldade de mobilizagao. E realizada com 
o torax voltado para o tubo e as costas voltadas para o filme. Apresenta 
como limitagao o fato de produzir imagens menos nftidas e amplificar a 
silhueta cardiaca. 

INT€RPR€Tfl^RO 

• Nao existe uma "receita de bolo" para a avaliagao da radiografia. Cada medico 
desenvolve a sua maneira de interpreta-la. No entanto, e imperativa a aborda- 
gem sistematica e padronizada. 

• O primeiro passo consiste em decidir quais projegoes serao avaliadas (PA, per- 
fil, AP). 

• Em seguida, verifica-se se ha filmes anteriores para comparagao. 

• O proximo passo e avaliar a qualidade tecnica da imagem obtida: 

1. Bern inspirado — Visualizar 9 a 11 costelas posteriores projetando-se sobre 
os campos pulmonares. 

2 . Alinhamento correto — As bordas mediais das clavfculas devem estar equi- 
distantes da coluna. 

3. Boa penetragao dos raios — Visualizar a sombra da coluna vertebral ape- 
nas nas porgoes superiores. 

• Sugere-se, a partir de entao, a seguinte sistematizagao (Tabela 1): 


Tabela 1 - Sistematizacao da interpreta^ao da radiografia simples de torax 

Partes moles 

Mamas, regioes cervical e supraescapular, tecido 
subcutaneo, abdome superior. 

flrcabouqo osseo 

Coluna, clavfculas, costelas, ombros, esterno. 

Diafragma 

Altura, morfologia, estudo comparativo. 

Seios costofrenicos 

Verificar se estcio livres. 

Pleura 

Espessamentos, pneumotorax, derrame pleural, 
calcificagno. 

Parenquima pulmonar 

Nodulos, massas, consolida<;oes, cavidades, 
infiltrados. 

Hilos 

Comparar a morPologia e dimensoes. 

Mediastino 

Alargamentos, pneumomediastino, massas. 

Coragao 

Avaliar a silhueta cardfaca, morfologia, posigao, 
dimensoes. 

Aorta e arterias pulmonares 

Abaulamentos, dilata<;6es, aneurismas, 
calcificagao. 
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RADIOGRAFIA DO TORAX NORMAL 

1. Radiografia em PA (Fig. l) 

• Contorno cardfaco direito : veia cava superior e atrio direito. 

• Contorno cardfaco esauerdo : porgao horizontal da aorta toracica, tronco da 
arteria pulmonar e ventriculo esquerdo. 



Fig. 1 . Radiografia do torax normal. 

flD: atrio diroito; VD: vontriculo diroito; VG: ventriculo esquerdo; flfl; aorta oscendente; Tc flP: 
tronco do arteria pulmonar; VCS: veio cava superior. 


2 . Radiografia em perfil (Fig. 2 ) 

• Contorno esternal: ventriculo direito, tronco da arteria pulmonar e aorta as- 
cendente. 

• Contorno vertebral: ventriculo esquerdo e atrio esquerdo. 
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Fig. 2. RodiograPia de torax normal. 

VD: vontn'culo direito; V£ vontriculo osquordo; fl€: dtrio diroito; Tc flP: tronco do ortoria pulmonor. 

avrurcro dr rrdiogrrfir do torrx nrs crrdioprtirs 

Ossos e partes moles 


• Algumas alteraqoes osseas e de partes moles estao associadas a cardiopatias e 
auxiliam no diagnostico (Tabela 2). 


Tabela 2 - Alteracoes osseas e cardiopatia 

Corrosao costal. 

Coarctagoo do oorto. 

HipoPluxo pulmonor cronico. 

Fusoo prematura do esterno. 

Cordiopotio congenita cionotica. 

Hipersegmonta^ao do esterno. 

DoPoito do canal atrioventricular. 

Presen^a do 11 ou 13 poros do costolos. 

Comunicaqao intorvontriculor. 

Torocotomio. 

Cirurgia cardioca previa. 


Voscularizagao pulmonor 

• A avaliagao do padrao vascular pulmonar e de grande importancia. A melhor 
forma de faze-lo e por comparaqao. Comparar a metade inferior com a supe¬ 
rior equidistante do Hilo e a zona central com a periferica. 
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• Normalmente, em individuos em ortostase, espera-se encontrar vasos mais 
calibrosos nas bases pulmonares, porem bem delimitados tantos nos lobos 
superiores como nos inferiores. Observa-se tambem um afilamento dos vasos 
a medida que se distanciam do hilo em diregao a periferia, nao sendo visuali- 
zados proximos a pleura. 

• Caso ocorra hipertensao venosa pulmonar aguda, podem-se observar as se- 
guintes alteragoes (Tabela 3): 


Tabela 3 - Pressao do atrio esquerdo e sinals de hipertensao venosa pulmonar 

< 8 mmHg 

Padrao vascular normal. 

12 a 18 mmHg 

Cefalizagno vascular pulmonar. 

> 22 mmHg 

Lfquido no espa^o intersticial, borramento da borda dos vasos, 
linhas B de Kerleg. 

25 a 50 mmHg 

Gdema alveolar padrao "asa de morcego". 


• No entanto, esses aspectos tfpicos podem ser alterados por varios fatores. Por 
exemplo, paciente com insuficiencia cardfaca congestiva apresenta alteragoes 
cronicas na vascularizagao pulmonar, podendo exibir padrao vascular normal, 
apesar de pressoes de atrio esquerdo de 25 a 30 mmHg. 

• Podem-se observar, ainda, cardiopatias sem modificagao no padrao vascular 
pulmonar (Tabela 4), outras que causam circulagao acentuada (Tabela 5) e 
ainda aquelas que reduzem a circulagao pulmonar (Tabela 6). 

Tabela 4 - Cardiopatia com padrao vascular pulmonar normal 

Insuficiencia cardfaca compensada. 

Miocardiopatia hipertrofica. 

Hipertensao arterial sistemica. 

Valvopatia aortica compensada. 

Tabela 5 - Cardiopatia com fluxo vascular pulmonar aumentado 

Condi^oes sistemicas: gravidez, anemia grave, hipertireoidismo, fistulas arteriovenosas. 

Comunicagno esquerdo-direita: comunicagno interatrial, comunicagoo interventricular. 

Valvopatia mitral. 

Persistence do canal arterial. 

Janela aortopulmonar. 

Fistulas arteriovenosas pulmonares. 

Retorno venoso anomalo das veias pulmonares. 

Fistulas coronarias para atrio direito, arterias pulmonares, ventrfculo direito. 
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Tobelo 6 - Cardiopatia com fluxo vascular pulmonar rcduzido 

6st®nos® pulmonar. 

Insuficiencia tricuspid®. 

MalformagDO de Ebstein. 

Derrame pericardico. 

Hipertensao pulmonar: por pneumopatias cronicas, por tromboombolismo - ospecto 
em orvor® podada*. 

• Dilotogoo dos arteries hilores com redugcio brusco do diametro dos vosos o partir do 
ter^o central dos pulmoes poro o periferia. 

Contorno cardiaco e local iza<;ao 

• Em incidencia frontal, o coragao normal tern aspecto piriforme. Localiza-se 
dois tergos a esquerda e um tergo a direita do centro da linha media. 

• O formato da silhueta cardiaca tambem fornece dicas sobre a cardiopatia ad- 
jacente, embora nao seja patognomonico (Tabela 7). 


Tabela 7 - Formato cardiaco e cardiopatia 

6m boto 

T®trologio d® Fallot. 

6m moringo 

Malformagao d® 6bst®in. 

Derrome pericordico (Fig. 3). 

6m cimitarra 

Retorno venoso do v®io pulmonar direito no veio covo inferior. 

Coro^oo esferico 

6anal atrioventricular comum. 

Coragao ovoid® 

Transposigcio d® grondes arteries. 



Fig. 3. Derram® pericordico. 
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TRMRNHO DR SOMBRR CRRDIRCR 

• O metodo mais utilizado em virtude de sua facilidade pratica e o indice car- 
diotoracico (ICT), calculado na incidencia frontal: 

ICT = Diametro cordfoco horizontal x 100% 

Diametro tordcico horizontal 

• Consideram-se normais valores entre 40% e 50%. Chamam-se de cardiome- 
galia ICT superiores a 50%. 

CRMRRRS CRRDIRCRS 

1. Aumento do atrio direito (AD) (Tabela 8) 

• Na incidencia PA, o aumento do AD acentua a curvatura cardiaca a direita e o 
coragao ganha aspecto em moringa. 

• O aumento isolado e raro, podendo ocorrer na anomalia de Ebstein. 

• Em adultos, o aumento do AD se acompanha de aumento de VD, dificultando 
a definigao do atrio. 

Tabela 8 - Cardiopatias que cursam com aumento do RD 

| ValvopotiQ tricuspide._ 

| ValvopotiQ pulmonor._ 

| Comunicogoo interatrial. _ 

Rnomalia do Ebstein. 

| Retorno venoso onomolo dos veios pulmonores._ 

| InsuFicioncio de ygntrfculo direito. 

Tumor de otrio direito. 


2. Aumento do ventrfculo direito (VD) (Tabela 9) 

• Na proje^ao PA, o aumento do VD geralmente eleva a ponta cardiaca acima 
da linha do diafragma, adquirindo o aspecto "em bota". No perfil, nota-se pre- 
enchimento do espago aereo retroesternal. 

Tabela 9 - Cardiopatias que cursam com aumento do VD 

Tetrologio de Fallot. _ 

ValvopotiQ mitral. 

InsuPiciencio tricuspide. _ 

| Volvopotio pulmonor. _ 

Hipertensoo pulmonor primorio ou secundaria. _ 

Comunica^oo interatrial. 

| Insuficiencia de VD. 
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3. Aumento do atrio esquerdo (AE) 

• Varios sao os sinais classicos de aumento do atrio esquerdo (Tabela 10). 

• A auriculeta esquerda nao tem projegao significativa quando em tamanho nor¬ 
mal. Entretanto, se aumentada, produz uma convexidade na regiao entre o 
arco do VE inferiormente e o segmento do tronco da arteria pulmonar, na 
projegao frontal (Fig. 4). 

• Outros sinais de aumento do atrio esquerdo sao dupla densidade na porgao 
media da silhueta cardfaca a direita, alargamento do angulo da carina, eleva- 
gao do bronquio esquerdo e deslocamento posterior do esofago contrastado 
na incidencia em PA. 

• Na projegao em perfil, o aumento do AE aparece como um abaulamento focal 
direcionado posteriormente. 

Tabela 10 - Sinais de aumento do fl€ 

Rparecimento do quarto arco. 

Gevagcio do bronquio-Ponte esquerdo. 

Rlorgomento do ongulo do carina. 

Sinai do duplo contorno d direito. 

Rboulomento Pocol posterior*. 

• Incidencia em perPil. 



388 











41 • RflDIOGRflflfl D€ T6RRX NRS CflRDIOPflTIftS 


• No adulto, o aumento do AE e mais frequentemente observado na estenose 
mitral, embora outras cardiopatias tambem o produzam (Tabela 11). 

Tobclo 11 - Cordiopotios quc cursom com oumento do fl€ 

Estenose mitral. _ 

Insuficiencia mitral. 

| Insuficiencia de VE._ 

| Cor triotriotum sinistrum. 

Tumor de HE. 


4. Aumento do ventriculo esquerdo (VE) (Tabela 12) 

• Na proje^ao frontal, o aumento do VE verticaliza o contorno esquerdo e a 
ponta mergulha no diafragma (Fig. 5). No perfil, nota-se um abaulamento pos¬ 
terior, abaixo do nivel do anel mitral (Fig. 6). 



Fig. 5. Aumento de ventriculo esquerdo. 



Fig. 6. Aumento de ventriculo esquerdo. 
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Tobelo 12 - Cordiopotios que cursam com aumento do V€ 

Insuficiencia aortica. 

Estenose aortica associada a insuficiencia cardiaca. 

Insuficiencia mitral, 
flneurismas de VE. 

Hipertensao arterial sistemica. 

Eomunicaqoes aortopulmonares. 

Miocardiopatias. 

5. Aumento da aorta (Tabela 1 3) 

• Em geral, a aorta ascendente nao e visualizada no contorno cardiovascular. A 
medida que se dilata, pode ser observada como uma proeminencia para a di- 
reita, no mediastino medio, na incidencia posteroanterior e uma proeminencia 
no mediastino anterior, por tras e superior ao tronco pulmonar no perfil. 

Tobelo 13 - Cordiopotios que cursom com oumento do oorto 

Hipertensao arterial sistemica. 

Valvopatia aortica. 

Aterosderose generalizada com ectasia. 

Sihdrome de Marfan. 

Sffilis. _ 

Dissecgao de aorta. 

Aneurisma de aorta (Fig. 7). 


Fig. 7. Aneurisma de crosta de aorta. 
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Peri card io 

• Raramente e visualizado, a menos que ocorra derrame ou calcificagao (Fig. 8). 



Fig. 8. Calcificc^QO psricardicQ. 


DISPOSITIVOS IMPLRNTnV€IS 

• Varios sao os dispositivos que podem ser observados: dispositivos para fecha- 
mento percutaneo do septo, proteses valvares, marca-passos, cardiodesfibrila- 
dores implantaveis (CDls), balao de contrapulsaqao aortica, clipes usados em 
enxertos venosos. 

Mcirca-pcisso e CDI 

• Primeiramente, deve-se localiza-los e avaliar a integridade dos cabos e da pro- 
tese. 

• Se houver dois fios condutores, as pontas devem estar na parede anterolateral 
do AD e apice do VD (Figs. 9 e 10). Caso nao estejam nessa localizaqao, os 
motivos devem ser cuidadosamente determinados. 
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Fig. 9. Marca-passo bicameral. 
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CONCLUSflO 

• A despeito de todo avango tecnologico dos ultimos anos, a radiografia de to- 
rax persiste como um metodo consagrado, nao somente pela rapidez com que 
e obtida e pelo baixo custo, mas tambem por servir como registro permanente 
para futuras compara^oes no diagnostico e acompanhamento dos pacientes 
com cardiopatias. 

L€ITURfl R€COM€NDflDfl 
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Doen^o de Chagas 

Francisco Vane Bulcao de Macedo 


INTRODUCAO 

• E a terceira maior infecgao parasitaria sistemica do mundo, descrita em 1909 
por Carlos Chagas e transmitida pelo protozoario Trypanosoma cruzi por inter- 
medio de urn inseto vetor do genero Triatominae. 

• De 12 a 14 milhoes de infectados nas Americas; 1,8 milhao de infectados no Brasil. 

• Uma das 13 doengas tropicais mais negligenciadas no globo. 

• Embora tenham se observado redugao da incidencia e prevalencia em areas en¬ 
demicas, permanece uma doenga preocupante em razao do surgimento em areas 
nao endemicas (emergentes), principalmente nos Estados Unidos e Espanha. 

CICLO D€ VIDfl 

• E um ciclo de vida complexo que envolve o inseto vetor e hospedeiro. 

Formas de transmissdo 

- Vetorial: de 80% o 90% dos casos (pelo contato do pele ou mucosas com fezes 
do inseto barbeiro). 

- Materno-fetal: de 1 % a 2% no Brasil. 

- Oral: infesta<;QO parasitaria moci^o. Geralmente causa quadro dfnico grave, com 
alta taxa de mortalidade. 

- Rcidental. 

- Transfusao de sangue com bolsas contaminadas: de 5% a 20%. 

- Transplante de orgaos contaminados. 


• Em areas nao endemicas, a forma congenita e por meio de transfusao sanguf- 
nea sao as principais fontes para contrair a doenga. 

• Ha tres tipos principais de vetores: 

— Triatoma infestans (mais comum). 

— Triatoma dimidiata (Mexico). 

— Rhodnius prolixus (Norte da America do Sul e America Central). 
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• Ultimamente, tem-se estudado muito as diferentes linhagens do parasita, o 
que poderia explicar os distintos quadros clmicos, preferences geograficas e 
taxas de morbimortalidade. 


€TIOPRTOG€Nin 

• Nao e totalmente conhecida. 

• Existem varias teorias como a da autoimunidade, a autonomica, o compro- 
metimento da microcirculagao, da disfungao endotelial e da agregagao pla- 
quetaria. 

• Resposta imune Thl com produgao de interferon-gama (IFN-y), fator de ne¬ 
crose tumoral alfa (TNF-a) e interleucina 12 (IL-12): importante para o con- 
trole do parasita. 

• Resposta imune com predomfnio da produ^ao de IL-10 e TGF-|3: relacionados 
a replicagao parasitaria por mibicao da atividade macrofagica. 

HISTORin NRTURRL 


A 



V_ 

Figuro odoptodo de Rossi etol., 2010. 
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QUflDRO CUNICO 


Fqsc ogudo 

- Costumo oPetor mois criongos entre 1 0 5 onos. 

- fr 0 qu 0 nt 0 m 0 nt 0 outolimitodo, com durogoo entre 4 0 8 50monos. 6m olguns cosos 
50 opr 0 S 0 nto como inPeccao g 0 n 0 rolizodQ com sintomos como Pebre, toquicordio 
noo relocionado o p 0 br 0 , vomitos, diarreio, anorexia, edema, linPodenopatia, 
hepato 0 05pl0nom0golio. 

- Sinol d 0 Romano 0 chagoma d 0 inoculagcio sao ochodos no exame Pfsico quo 
caracterizam o porto do ontrada do porosito. 

- A/\iocordit 0 ogudo 0 m 0 ningo 0 nc 0 palit 0 soo os Pormas gravos do doen<;a ogudo. 

- Podo cousor onormolidodos no eletrocardiogramo (extrassfstoles ventriculares, 
Pibrilogoo otriol, bloquoio atrioventricular [BflV] 0 oltorogoo d 0 repolarizacao 
vontriculor), 0 no rodiograPia d 0 torox, cordiom 0 golio. 

- Formas amastigotas soo comumente oncontrodos nos musculatures lisa, ostriada, 
esqueletico 0 cordfaca 0 no sistomo norvoso central (SNC). 

- Rpos o Paso ogudo, os pacientes odquirom imunidade noo esteril e Picam sujoitos 
a rootivocQO do doenca. 


Fcise cronica 

Forma indeterminodo 

- Soo indivfduos assintomaticos com pelo menos dois 
testes sorologicos positivos, sem alteracoes nos 
exomes de imagem (rodiogroPio de torox, esoPago 0 
colon) e ©letrocardiogroma. 

- Corresponde 0 60% ou 70% dos indivfduos no Pose 
cronica. 

- Mortalidade semelhante o do populogoo em gerol. 

- De 2% o 5% evoluem para outra Porma cronica 00 ono. 

Forma digestive 

- Quase exclusives do regicio abaixo do flmozonio. 

- F)p 0 ta de 10% a 15% dos pacientes inPectados cronicos. 

- Quodro clfnico: odinoPagia, disPogio, epigostrolgio, 
desnutrigSo, regurgitacao, constipaccio, entre outros. 

- Megacolon aPeta principolmente os por^oes sigmoide, 
descendente 0 reto. Noo oumento a prevalencia de 
neoplasia. 

- MegoesoPogo: oumento o prevalence de cancer. 


continuo^oo 
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Miocardiopatias 


Forma cordioco 


- Forma mais grove e Prequente do doenqa cronica. 

- RPeta de 20% a 50% dos infectados cronicos. 

- Cursa com anormalidades do sistema de conduqao, 
brodi e taquicardia, aneurisma apical, sintomas de ICC, 
tromboembolismo e morte subita. 

- flnormolidodes no eletrocordiogroma (CCG): BRD + 
BDRS, onormolidodes do segmento 5T-T e onda Q, 
oltero^oes de repolarizagcio ventricular, extrassfstoles 
ventriculores (CCW), BflV, boixo voltagem; 40% dos 
pocientes opresentom TVNS. CCW correlocionom-se com 
o gravidade do disPungbo, mos tambem podem ocorrer 
em pocientes com fragSio de ejegao preservodo. 

- Quadro clfnico: 

I. ICC: moniPesto^cio tordio do doen^o gerolmente 
de ocometimento biventricular, flssocio-se d moior 
mortalidode comparada bs outras etiologias de 1C. 

II. Rcidente vascular cerebral (RVC): doenga de Chogos e 
Pator de risco independente de RVC em areas endemicas. 

III. Morte subita: o toxo de mortalidade por morte subita 
(tanto relacionada 6 taquicardia como a bradicardia) 
equivale a dois ter<;os do total, seguida pela 1C rePrataria 
(25% a 50%) e tromboembolismo (10% o 15%). 

IV. Tromboembolismo sistemico. 


CflRACT€RfSTICRS DRS FORMRS CRONICAS 


Forma 

Sintomas 

cardiacos 

New Vork 

Heart 

Association 

(NYHA) 

fllteracoes no 

€CG 

RX de 

torax 

(cardiome- 

galia) 

Holler 24h 
(arritmias 
ventricula- 
res) 

Indeter- 

minodo 

Rusentes 

- 

Rusentes 

Rusente 

Muito roro 

Digestive 

Rusentes 

- 

Rusentes 

Rusente 

Roro 

Cordioco 
estogio 1 

Rusentes 

ou 

discretos 


InespecfPicos 

Rusente 

Roro 


continuag5o 
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Forma 

Sintomas 

cardiacos 

New Vork 

Heart 

Association 

(NVHA) 

Alteracoes no 
€CG 

RX de 

torax 

(cardiome- 

galia) 

Holler 24h 
(arritmias 
ventricula- 
res) 

Cardfaca 
ostogio II 

Razoa- 
volmont 0 

comuns 

1 ou II 

6 RD + SDRS, 
CCW monomor- 
ficas, BRV 1 2 e 
2 s , alt. 5T-T 

Rus 0 nt 0 ou 

|0V0 

Comum 

Cardfaca 
ostogio III 

Comuns 

i II ou III 

Cstagio II + 
ondas Q, 
CCW polimor- 
ficas, BflV 
avan<;ado, 
bradicardia 

L 0 V 0 a 
modorado 

Muito 

comum 

Cardfaca 
ostogio IV 

Comuns 

II, III ou IV 

Cstagio III + 

FR 0 Flutter 

Modorado 

a 

importanta 

Muito 

comum 


Forma 

6CO 

(alteracoes 
no funccio 
ventricular) 

eco 

(aneurisma 

apical) 

Tromboem- 

bolismo 

TONS 

Morte 

subita 

Indotorminado 

Rus 0 nto 

Rusonto 

Rusonto 

Rusonto 

Rusonto 

Digostiva 

Raro 

Muito raro 

Rusonto 

Rusonto 

Rusonto 

Cordfoco 
ostogio 1 

Raro 

Muito raro 

Muito raro 

Raro 

Rora 

Cordfoco 
ostogio II 

Rusonto ou 
sogmontor 

Comum 

Razoavol- 

monto 

comum 

Comum 

Comum 

Cordfoco 
ostogio III 

Sogmontar 
ou difuso 
(lovo a 
modorado) 

Comum 

Razoavol- 

monto raro 

Comum 

Comum 

Cordfoco 
ostogio IV 

Difuso (im- 
portonto) 

Razoa- 

volmonto 

comum 

Comum 

Razoavol- 

monto 

comum 

Razoa- 

volmonto 

comum 


Figuro odoptodo do Rossi etol., 2010. 
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Miocardiopatias 


DIAGNOSTICO 

• Apos investigagao epidemiologica e realizagao da anamnese e exame ffsico, 
deve-se ter pelo menos dois testes sorologicos de metodologias diferentes po¬ 
sitives (ELISA, hemaglutinagao indireta e imunofluorescencia indireta) para 
conflrmar o diagnostico de doenga de Chagas. 

• Apos o resultado positivo de sorologia, devem-se realizar ECG, radiografia de 
torax e anamnese dirigida para sintomas digestivos. A partir desses exames, 
determina-se a forma cronica da doenga do paciente em questao. Para casos 
de forma indeterminada, recomenda-se a realizagao de ECG a cada um ou 
dois anos nas visitas de retorno. Para casos da forma cardfaca, esta indicada 
a realizagao de ecocardiograma e Holter 24h para classifica-lo nos diferentes 
estagios. 

TRATA/VICNTO MCDICAMCNTOSO 



Fatores cle risco 

Trotamento 

Risco 

NVHfl 
classes III 
e IV 

Disfun^cio 
sistolica de 

V€ (€CO) ou 
cardiomegalia 
(RX) ou ombos 

TVNS 


Muito olto 

Present® 

Present® 

Present® 

Inibidores do enzima de 
conversoo do angiotensina 
(l€Cfl), espironoloctono, 
omiodorono, diureticos, 
digital, betobloqueodor, 
transplant® cardfaco, possf- 
vel TTT com CDI. 

Alto 

flusente 

Present® 

Present® 

l6Cfl, amiodarona, diuretico, 
betabloqueador, possfvel 

TTT com CDI. 

Interme¬ 

diary 

flusente 

Present® 

flusente 

ICCfl, betabloqueador, diure¬ 
tico, possfvel TTT com drogas 
antiparasitorias. 

Interme¬ 

diary 

flusente 

flusente 

Present® 

Possfvel TTT com omiodorono 
e drogas antiparasitorias. 

8 oixo 

flusente 

flusente 

flusente 

Possfvel TTT com drogas 
antiparasitorios. 


Figure odoptodo de Rossi eta!., 2010. 
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Orientocoes para tratamento da 1C na doen^a de Chagas 

Classe de 
recomenda^do 

Indicates 

Nivel de evidenda 

Closse 1 

iecfl 

C 

BRR em intolerontes o ICCR 

c 

Classe No 

Rntogonisto do aldosterona 
(espironolactona) em classes 
Puncionais (CF) lll-IV 

c 

Betobloqueodores 

c 

Digital 

c 


ICCR: inibidor de enzimo de conversoo d 0 angiotensino; BRR: bloqueodor do receptor 
de ongiotensino. 

Ill Diretriz Brosileiro de InsuPiciencia Cordioco Cronico. 


TRATAMGNTO €SP€CIFICO 


Indicates 

Contraindicacoes 

• Fase oguda. 

• Fase cronico em changes. 

• Reativagao da doenga. 

• Contaminagao acidental. 

• fldultos entre 19 e 50 anos sem 
doenga cardiaca avangada. 

• Gestantes. 

• InsuPiciencia renal grave. 

• InsuPiciencia hepatica grave. 

• Cardiopatia chagasica avangada. 

• MegaesoPago com disPagia. 


• Quanto ao tratamento especffico com drogas antiparasitarias em casos leves 
a moderados de cardiopatia chagasica, esta em andamento um estudo multi- 
centrico (BENEFIT) com 3 mil pacientes com doenga de Chagas na America 
Latina para avaliar o beneficio dessa terapeutica. 


Medicamento 

Mecanismo 
de a;do 

Dose 

Cfeitos colaterais 

NiPurtimox® 

(nitroPurono) 

- Rindo noo 
esclorecido. 

- Indisponfvel 
no Brasil. 

- Criangas ou casos 
agudos: 15 mg/kg/ 
dio, divididos em tres 
vezes, por 60 dias. 

- Rdultos: 8-10 mg/kg/ 
dio, divididos em tres 
vezes, por 60 dias. 

Rnorexia, 
emogrecimento, 
dor abdominal, 
nauseas e vomitos. 


continuance 
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Benzonidazol® 


- Crian^as ou casos 

Darmatita 

(nitroimidazolico) 


agudos: 10 mg/kg/ 
dia, divididos em duos 
ou tras V 0 Z 05 , por 60 
dias. 

- fldultos: 5 mg/kg/dia, 
divididos 0 m duos 
ou tras vozos, por 

60 dios (doso diaria 
maxima da 300 mg). 

urticariforma, fabra, 

ad 0 nomagalia, 

polinauropatia, 

anoraxia, 

laucopania, 

agranulocitosa. 


PROGNOSTICS 


Deve-se calcular o escore de Rassi em todos os pacientes com a forma cardia- 
ca da doenga para estimar o prognostico entre 5 e 10 anos. 


€score de Rassi 

Fator de risco 

Pontos 

NVHfl closse III ou IV 

5 

Cardiom 0 galia (radiografia da torax) 

5 

flnormalidada d 0 motilidada global ou sagmantar (acocardiograma 2D) 

5 

TV nao sustantada (Holt 0 r 24h) 

3 

Baixa voltagam da QRS (ECG) 

2 

Saxo mosculino 

2 


Total de pontos 

Mortalidade total 

Risco 

5 anos 

10 anos 

0-6 

2% 

10% 

Baixo 

7-11 

18% 

44% 

Intarmadiorio 

12-20 

63% 

84% 

filto 


LCITURR R€CO/V\€NDRDR 

1. Bochi EA, Marcondes-Braga FG, Ayub-Ferreira SM, et al. Ill Diretriz Brasileira de 
Insuficiencia Cardiaca Cronica. Arq Bras Cardiol. 2009,93(1 suppl. 1): 1 -71. 

2. Rassi A Jr, Rassi A, Little WC, et al. Development and validation of a risk score for 
predicting death in Chagas' heart disease. N Engl J Med. 2006 ; 355(8):799-808. 

3. Rassi JA, Rassi A, Marin-Neto JA. Chagas disease. Lancet. 2010/375:1388-402. 
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Cardiomiopatia Hipertrofica 

Fabrfcio Sanchez Bergamin 
Murillo de Oliveira flntunes 
€dmundo Arteaga 


INTRODUCAO 

• A cardiomiopatia hipertrofica (CMH) e uma doenga genetica transmitida por 
heranga autossomica dominante, caracterizada por urn ventriculo esquerdo 
(VE) espessado, na maioria das vezes de forma assimetrica, porem nao di- 
latado, na ausencia de outras condigoes cardfacas ou sistemicas capazes de 
produzir hipertrofia de evidente magnitude. 

• E a causa mais comum de morte subita cardfaca (MSC) em pessoas jovens e 
atletas competitivos. 

• E a doenga cardfaca de origem genetica mais comum, com prevalencia estima- 
da em 0,2% (1:500) da populagao geral. 

• A CMH ocorre devido a mutagoes em genes codificadores das protefnas do 
sarcomero cardfaco. Foram identificadas mais de 1.400 mutagoes entre deze- 
nove genes diferentes relacionados aos componentes dos filamentos finos ou 
grossos da fibra muscular cardfaca, genes do disco Z e do transporte de calcio. 


Principals genes envolvidos nas mutagoes que causam CMH (mais de 50% dos 
casos) 

- Gene do codeia pesodo do betamiosina cardiaco. 

- Gene do troponina T cardfaca. 

- Gene da protefna C de liga^ao a miosina. 


• Evolugao para "estagio final" com dilatagao ventricular e disfungao sistolica 
pode ocorrer em menos de 10% dos casos. 

• O diagnostico diferencial deve ser feito com doenga de depositos como doenga 
de Fabry e amiloidose cardfaca, coragao de atleta, sfndrome de Leopard, este- 
nose valvar aortica e hipertensao arterial sistemica nao controlada, entre outros. 
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FISIOPATOLOGIfl 


Fisiopatologici da miocardiopatia hipertrofica 

Disfungao diastolica 

e a principal responsavel polos sintomas do 
insuficiencia cardiaca. €ncontra-se prosonto no 
moiorio dos paciontes, om diferentes grous. 

Obstrugao do via de soldo 
do ventriculo esquerdo 

(vsve ) 

No CMH, o importonto e a modido do grodionto 
do pico do VSVO Define-se como forma obstrutivo 
quando ho grodionto sistolico de pico moior quo 

30 mmHg. £ oncontrodo om 30% dos cosos o possui 
implicates prognostics, oumontondo o risco do 

MSC o progrossoo poro dilatagcio ventricular, quondo 
comporodos com os pacientes nao obstrutivos. fl 
principal couso do grodionto no VSV(: e o presenga 
do movimento sistolico anterior do cuspide anterior 
do valva mitral (MRS). Outros 30% dos pacientes 
desenvolvem obstrugao dinamica no V5V6, apos 
realizagao de exercicio fisico, monobro de Valsalva 
ou provocagao farmacologica (forma obstrutivo 
latente). 

Isquemia miocardica 

£ responsavel pelo sintomo de ongino oncontrodo 
em 50% dos doentes. R origem esta relocionodo 
o varios mecanismos fisiopatologicos que otuom 
sinergicamente, levando a urn desbalango entre 
oferta e consumo de oxigenio. 


RCHRDOS CUNICOS 

Sintomas 

• A maioria e assintomatica ou oligoassintomatica e tem seu diagnostico suge- 
rido pela detecgao de sopros cardfacos ou anormalidades eletrocardiograficas 
em exames de rotina ou, ainda, durante a investigagao de famflias acometidas. 

• Os sintomas mais comuns sao dispneia (90% dos pacientes sintomaticos), pre- 
cordialgia (30%), palpitagoes, si'ncope e pre-sfncope (20%). 

• Correlagao entre sintomas e mecanismos fisiopatologicos: 

0 Dispneia: disfungao diastolica, obstrugao de VSVE, regurgitagao mitral. 

0 Precordialgia: hipertrofia miocardica, estresse na parede do VE, desarran- 
jo dos miocitos, pontes miocardicas, redugao do lumen arteriolar, fibrose 
miocardica, disfungao microvascular. 

0 Sincope: disautonomia, arritmias, obstrugao da VSVE e baixo debito. 

0 Palpitagao: arritmias ventriculares e supraventriculares. 
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€xome ffsico 


Cxame Ffsico cardiologico no CMH 

Inspegao 

- Pulso jugular com onda "a"elevada (controgao atrial vigoroso). 

Polpo^oo 

- fremito sistolico no bordo asternal baixa. 

- Ictus amplo 0 desviado para esquerda. 

- Pulso carotideo bisFeriens. 

Rusculto 

- Presengo da B4 (contragao atrial). 

- B2 desdobrada paradoxal. 

- Sopro sistolico rude no borda esternal esquerda, em "crescendo- 
decrescendo", que se inicia logo apos a B1. 


• As manobras realizadas pelo paciente que aumentam ou diminuem o gradiente 
de pressao entre o VE e a aorta alteram a intensidade do sopro e sao uteis no 
diagnostico diferencial com outras patologias (principalmente estenose aortica): 
0 Aumento do gradiente e do sopro: posigao ortostatica rapida, administra- 
gao de diureticos, hipovolemia, manobra de Valsalva, administragao de 
nitrito de amilo, exercicio ffsico. 

0 Redugao do gradiente e do sopro: agachamento abrupto, exercfcios isome- 
tricos (hand grip), infusao de fenilefrina, elevagao dos membros inferiores, 
administragao de propranolol, anestesia geral. 


Diferen?as entre o sopro da €RO e da cardiomiopatia hipertrofica 


€stenose aortica 

Cardiomiopatia 

hipertrofica 

Monobra de Volsolvo 

Diminui 

flumenta 

Ortostose 

Diminui 

flumenta 

Posigcio de cocoras 

flumenta 

Diminui 


Diagnostico 

1. Eletrocardiograma 

• Altera-se precocemente, antes mesmo da adolescencia, fase em que o ecocar- 
diograma costuma ser normal. 

• Alta sensibilidade (90%) e baixa especificidade. Nao ha padrao caracterfstico 
da doenga (SVE e alteragoes do segmento ST sao comuns). 
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• Pode-se encontrar fibrilagao atrial (15% a 25%) e smdrome de Wolff-Parkin- 
son-White (1% a 2%). 

• Indicates: 

0 ECG de repouso na avaliagao inicial ou piora dos sintomas ou anualmente, 
independentemente de sintomas [grau de recomenda^ao — nfvel de evi¬ 
dence (NE) I-C]. 

0 Holter 24h na avalia^ao inicial ou sempre na presen^a de sintomas (palpi¬ 
tates ou pre-sincope) ou anualmente, independentemente dos sintomas. 
(NE I-B). 


2. Ecocardiograma 

• O ecocardiograma constitui o principal metodo de diagnostico da CMH. 

• Espessura do septo anterior ou parede livre do VE > 15 mm ou > 13 mm em 
pacientes com historia familiar positiva para doenga determina o diagnostico. 

• Permite tambem classificar o paciente de acordo com o grau de obstrugao da 
VSVE. 

• Outros achados: insuficiencia mitral e movimentagao anterior sistolica da 
valvula mitral; cavidade ventricular normal ou diminuida,- aumento de atrio 
esquerdo; disfun^ao diastolica com padrao de onda E < A. 

• Indicates: 

0 Na avaliagao inicial, na piora dos sintomas ou anualmente independente¬ 
mente de sintomas (NE I-C). 

0 No algoritmo de rastreamento em familiares de primeiro grau de portado- 
res de CMH (NE I-B). 

0 Na detec^ao e quantifica^ao de gradiente dinamico de VSVE (NE Ila-B). 

0 Ecocardiograma transesofagico no intraoperatorio de cirurgia de miecto- 
mia (NE I-B). 

3. Teste ergometrico 

• Indicates: 

0 Avalia^ao da capacidade funcional (NE II-C). 

0 Avaliagao de resposta pressorica para estratifica^ao para risco de MSC (NE 
II-B). 

0 Realizado com ECO TT para avaliar gradiente dinamico de obstrugao da 
VSVE (NE II-B). 

4. Ressonancia magnetica 

• A ressonancia magnetica cardiovascular (RMC) e considerada um exame de 
maior acuracia na avaliagao de pacientes com CMH em compara^ao ao eco¬ 
cardiograma. 
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• Estudos evidenciam as seguintes vantagens e indicates: 

0 Na duvida diagnostica de pacientes nos quais a ecocardiografia convencio- 
nal mostra-se inconclusiva (como nas formas apicais, dificuldade de janela) 
(NE I-B). 

0 Maior precisao na quantificaqao da espessura da parede, principalmente da 
parede livre anterolateral. 

0 Detecgao de aneurisma apical, com consequencias na decisao terapeutica. 
0 Informagao adicional anatomofuncional para definir a tecnica de aborda- 
gem no preparo da terapeutica invasiva (NE I-B). 

0 Pesquisa de fibrose miocardica pela tecnica de realce tardio, para auxiliar 
na indicaqao de implante de CDI, somados a outros fatores de risco, quan- 
do ha duvida na estratificagao de risco (NE Ilb-C). 

0 Diagnostico diferencial com outras doengas, por exemplo amiloidose, do- 
enga de Fabry (NE Ilb-C). 

5. Diagnostico genetico molecular 

• Analise da heranga familiar e aconselhamento genetico sao indicados a todos 
os pacientes portadores de CMF-I (NE I-B). 

• A analise genetica nao esta recomendada a familiares de pacientes que nao 
tiveram uma mutagao especifica detectada (NE III-B). 

• Deve-se indicar analise genetica como exame de rastreamento a todos os pa- 
rentes de primeiro grau de pacientes portadores de alguma mutagao especifica 
(NE I-B). Apos analise, proceder de acordo com o resultado da pesquisa ge¬ 
netica: 

0 Se negativo: nao realizar mais nenhum exame nesse familiar. 

0 Se positivo: proceder com rastreamento de rotina. Se nao for diagnosti- 
cado CMH na forma fenotipica, devera ser considerado forma subclmica 
da doen^a. 

• Genotipo positivo/fenotipo negativo => realizar exame fisico/ECG/ECO 11 
a cada 12 a 18 meses em criangas e adolescentes e a cada 5 anos em adultos 
(NE I-B). 

Rastreamento familiar 


Rastreamento de parentes de primeiro grau de pacientes com CMH 

O ideal e que seja feita a analise genetica dos parentes (caso o paciente-fndice 
tenha tido muta<;6es detectadas). Caso a analise genetica nao se encontre 
disponfvel, fazer o rastreamento por meio de exame fisico, eletrocardiograma e 
ecocardiograma. 


continua<;ao 
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12 o 21 anos 

A cada 12 a 18 meses; antes desse periodo, apenas em 
pacientes que cursam com sintomas ou que desejam participar 
de competiqSes esportivas de alto intensidade. 

> 21 anos 

Reavalia^oes a cada 5 anos, mas intervalos menores em 
familiares de pacientes com curso clfnico maligno. 


HISTORIR NRTURRl DR CMH 

• E uma doenga de curso geralmente benigno. A maioria e assintomatica. So- 
mente 5% a 10% dos casos tern progressao grave dos sintomas com dilatagao 
e disfungao ventricular e uma minoria evolui para uma apresentagao clfnica 
restritiva grave. 

• A mortalidade anual e de 0,5% a 1 %. Nos pacientes acompanhados em centro 
de references, a mortalidade e maior, podendo chegar a 3% a 4% nos adultos 
e a 6% em criangas. 

• O algoritmo abaixo evidencia as principais formas de evolugao da doenga. 



Assintomatica 



i 

L 



CMH 

^ f 






Morte subita | 

Endocardite bacteriana | Progressao dos sintomas | 

Fibrilagao atrial | 


RVRUn^nO DO RISCO € PRCVCN^RO D€ MORTC suritr crrdircr 

• A MSC e a principal e mais temida complicagao da CMH. E mais frequente 
em pacientes assintomaticos com menos de 35 anos. A taquicardia e a fibrila- 
gao ventricular sao as responsaveis pelas mortes subitas nessa doenga. 

• Todos os pacientes com CMH devem ser submetidos a estratificagao inicial de 
risco de morte subita (NE I-B). 

• O implante do CDI e reconhecido como o unico tratamento eficaz na pre- 
vengao da MSC. 

• Entretanto, a decisao de implante de CDI e um grande desafio devido a indivi- 
dualidade clfnica de cada paciente, a grande variagao na literatura de definigao 
dos fatores de risco, a baixa incidencia dos pacientes com CMH e MSC e a 
morbidade adquirida pelo paciente com o implante do CDI. 
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Prcven^cio secundaria 

• Fibrilaqcio ventricular. 

• Taquicardia ventricular sustentada. 

• Parada cardiaca previa. 


Preven^cio primciria 

• Historic familiar de morte subita (< 50 
anos). 

• Sincope inexplicada e de repeti^ao. 

• €spessura de parede ^ 30 mm. 

• Taquicardia ventricular nao sustentada 
(TVNS) documentada (> tres batimentos com 
frequencia cardiaca > 120 bpm)*. 

• Queda da pressao arterial sistolica > ou 
igual a 20 mmHg no esfor^o*. 

*Quando ossociado a outros fatores de risco. 

*Possfveis fatores de risco 

• Gradiente da via de saida 
s: 30 mmHg. 

• Muta^ao genetica de alto 
risco. 

• Ressonancia magnetica com 
presence de fibrose. 


fidaptodo de ACCF/AHA Guideline for the Diagnosis and Treatment of Hypertrophic 
Cardiomyopathy. 



v 


Adaptado de ACCF/AHA Hypertrophic Cardiomyopathy Guideline: executive Summary. 
2011 . 
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TRATAM6NTO 

Farmacologico 

• O tratamento da CMH esta reservado a pacientes sintomaticos e pode ser 
dividido em tratamento farmacologico e intcrvcnicies invasivas. A maioria dos 
pacientes necessita apenas de terapia farmacologica ; as intervencjoes invasivas 
sao necessarias em apenas 5% a 10% dos pacientes. 

Os pacientes assintomaticos apresentam evolugao clfnica benigna e nao de- 
vem receber nenhum tratamento. 


Tratamento farmacologico da miocardiopatia hipertrofica 


Botabloquoadoros 

- Molhoram os sintomas por m 0 io principolm 0 nt 0 do 
rodugno do froquoncia cordfoco 0 do for^o d 0 contragcio 
do V(i, 0 quo I 0 VQ oo aum 0 nto do 0 nchimonto vontriculor 0 
r 0 duz 0 consumo d 0 oxigonio miocardico, alom d 0 diminuir 

0 gradionto duranto 0 oxorcfcio. 

- Considorodos do prim 0 iro oscolho (N6 l-B), sao indicodos 
tonto nos formas obstrutivas como nos nao obstrutivas. 

- A dosag 0 m dovo sor Qum 0 ntodo groduolmonto oto quo 
so consigo alfvio dos sintomas ou uma froquoncia cordfoco 
0 m ropouso ontr 0 50 0 60 bpm. 

V 0 ropQmil 

- € mois indicodo nos formas noo obstrutivas ou nos com 
obstrugcio lovo (N6 l-B). 

- No protico clfnica, 0 utilizodo quondo ho contraindicagao 
oo uso do botobloquoodor. 

- Nos cosos sintomaticos rofratarios, pod© S 0 r ossociodo oo 
botobloquoodor. 

- Nos pociontos quo noo tolorom ou tom contraindicaqao oo 
voropomil, podo-so considorar 0 uso do diltiozom (N€ llb-Q. 

Disopiramida 

- Pr 0 conizodo no trotomonto dos formas obstrutivas, t 0 m 
of 0 ito inotropico n 0 gotivo 0 noo couso diminuigao do 
froquoncio cordfoco. 

- Ocosiono diminuigoos do gradionto do ropouso, do 
movimonto sistolico ontorior do volvo mitral 0 do volume 
rogurgitonto mitral. Roduz o disfungoo diastolica nos 
pociontos com a forma obstrutivo. 

- Tom sido indicodo no protico om associagno com 
botobloquoodor ou voropomil, nos pociontos quo noo 
rospondom a torapoutica isolodo (N€ llo-B). 
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• Na persistence dos sintomas mesmo com o uso de betabloqueador ou verapa¬ 
mil, os diureticos podem ser utilizados nos pacientes com CMHs obstrutiva 
(NE Ilb-C) e nao obstrutiva (NE Ila-C). 

• Em pacientes com obstrugao da VSVE, independentemente dos sintomas, o uso 
de vasodilatadores ou diureticos em altas doses esta contraindicado (NE 1II-C). 

• Pacientes nao obstrutivos que desenvolvem disfungao sistolica devem receber a 
terapeutica convencional da insuficiencia cardiaca de outras etiologias (NE I-B). 

Invasivo 


Criterios para indicar tratamento intervencionista no MCH 

- Criterio clfnico + criterio hemodinamico + criterio anatomico. 

- Criterio clfnico: pacientes com sintomas importantes de insuficiencia cardiaca (CF III 
ou IV da NVHR), refratarios a medicagcio. 

- Criterio hemodinamico: gradiente VSVE em repouso ou provocado > 50 mmHg. 

- Criterio anatomico: espessura septal anterior suficiente para realizagao de 
procedimento seguro na opiniao do intervencionista. 


Tratamento intervencionista da MCH 

Cardiomiectomia 

transvalvar 

aortica 

- Considerada a primeira escolha no tratamento invasivo (NC 
lla-B), desde que realizada em centros cirurgicos que tenham 
experiencia nessa patologia, ja que os resultados cirurgicos 
em longo prazo sao bons e mostram melhora dos sintomas e 
capacidade funcional em ate 90% dos pacientes. 

- Foi o primeiro tipo de tratamento proposto para essa doenga 
e consiste na retirada de uma porgao de musculo do septo 
ventricular, aliviando a via de saida do ventriculo esquerdo. 

- fl mortalidade e menor que 5% e apresenta como possfveis 
complicagaes BRVT, defeito de septo e insuficiencia da valva aortica. 

Rblagcio septal 

alcoolica 

percutanea 

- Procedimento indicado a pacientes que tern o tratamento 
cirurgico contraindicado (NC lla-B) ou a pacientes que 
demostram preferencia (NC llb-B). 

- Consiste na oclusao de urn ramo septal principal da arteria 
descendente anterior e injegoo de alcool absoluto por meio da 
tecnica de cateterismo coronariano percutaneo, causando infarto 
da regiao septal. 

- Deve ser evitado em pacientes com septo > 30 mm (NC llb-C) 
ou menos de 21 anos (NC lll-C). 

- R mortal idade e menor que 3% e apresenta como possfveis 
complicagoes BRVT, defeito de septo e infarto extenso do 
miocardio. 


continuagcio 
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Estimulaqcio 

- R presence do aletrodo na ponta do vsntriculo direito determine 

cardiaca 

uma mudan<;a de ativa<;ao contratil do miocardio, ocorrendo a 

artificial 

movimentagao paradoxal do septo interventricular, aumentando a 


camara ventricular e reduzindo o gradiente da via de saida do VC 


- Indicada apenas a pacientes com sintomas refratarios e nao 


candidates ao tratamento de redugao septal (N€ llb-B). 


• Para pacientes com insuficiencia cardiaca avangada que nao apresentam obs- 
trugao da VSVE, com FE < 50% ou nao (forma restritiva grave), a unica opgao 
seria o transplante cardfaco (NE I-B). 


Orientates gerais 

• Pacientes com CMH nao devem participar de atividades ffsicas competiti- 
vas de moderada e alta intensidades (NE III-C), por causa do risco de MSC. 
As atividades de baixa intensidade (boliche, golfe, bilhar, tiro ao alvo), com 
consumo maximo de 0 2 < 40%, podem ser liberadas (NE Ila-C). Pacientes 
com genotipo positivo e fenotipo negativo nao possuem restrigao a pratica de 
atividades ffsicas. 

• A fibrilagao atrial esta presente em 15% a 25% dos portadores de CMH e sua 
ocorrencia esta associada a pior prognostico, incluindo aumento do risco de 
evolugao para IC cardiaca e de ocorrencia de fenomenos embolicos. Entao, na 
CMH, nao se deve utilizar a escala de CHADS para definir a anticoagulagao 
do paciente. Esta indicada a anticoagulagao oral com varfarina INR entre 2 e 3 
(NE I-C) em todos os pacientes. Para pacientes com contraindicagao, pode-se 
indicar ablagao por radiofrequencia da FA (NE Ila-B) ou oclusao do apendice 
atrial esquerdo (NE Ila-C). 

• A gravidez e considerada de alto risco em pacientes com CMH obstrutiva 
com gradiente de VSVE > 50 mmHg ou sintomas refratarios ao tratamento 
medicamentoso (NE I-C). 

• Em pacientes assintomaticas, geralmente a gestagao e bem tolerada, com risco 
pouco elevado de prematuridade e mortalidade materna, porem o alto poten- 
cial de transmissao genetica da doenga indica aconselhamento genetico antes 
de planejar a gravidez (NE I-C). 

• A endocardite infecciosa pode ocorrer em 5% dos pacientes portadores da 
forma obstrutiva da doen^a. Apesar de as novas recomendagoes da Ameri¬ 
can Heart Association/American College of Cardiology (AHA/ACC) atualizadas em 
2008 nao indicarem a profilaxia para esse grupo de doentes, acreditamos que 
essas orientates nao reflitam a realidade do nosso pais. Desse modo, no Ins¬ 
titute do Cora^ao (InCor), de forma rotineira, indicamos a prevengao com 
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antibioticoterapia nos procedimentos cirurgicos ou odontologicos com san- 
gramento ou manipula^ao gengival. 
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Miocardiopatia Periparto 

Silvia Ost 
Fabio Mastrocola 


INTRODUCAO 

• Trata-se de uma miocardiopatia dilatada, em que ha disfungao ventricular do- 
cumentada (FEVE < 45%), de inicio entre o ultimo mes de gestagao ate 5 
meses apos o parto, em paciente sem cardiopatia previa ou outra causa que 
justifique a disfungao. 

• A incidencia varia entre 1:100 em pafses africanos ate 1:4000 nascidos vivos 
nos Estados Unidos. 

• A etiopatogenia e desconhecida, mas autoimunidade, processos inflamatorios 
e virus podem estar relacionados ao quadro. 

Fatores de risco para desenvolvimento da miocardiopatia periparto 

- Multiparidcide. 

- Idade materna > 35 anos. 

- Etnia negro. 

- Presence de pre-eclampsia. 

- GestagSo gemelor. 

- Historio familiar de miocardiopatia periparto. 

- Hipertenscio arterial. 

- Diabetes. 

- Desnutrigoo. 

- Uso prolongado de beta-2 agonistas. 


DIAGNOSTIC*) 

• Setenta e cinco por cento das pacientes iniciam os sintomas no primeiro mes 
pos-parto, frequentemente nos primeiros dias. 

• Os sintomas sao tfpicos de insuficiencia cardfaca. Ha casos em que a doenga 
manifesta-se com arritmias ventriculares e morte subita. 
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• Pelo fato de a gestagao ser urn estado de hipercoagulabilidade, fenomenos trom- 
boembolicos tambem ocorrem com frequencia, podendo ocorrer tromboses in- 
traventriculares (mais comuns quando FEVE < 30%), sistemicas e pulmonares. 

• Suspeitar sempre de miocardiopatia periparto quando ha demora na recupe- 
ragao da paciente ao estado pre-gestacional - persistence do edema, dispneia 
aos esforgos, ortopneia. 

• O ecocardiograma e o exame de escolha para o diagnostico. Serao observados 
sinais de disfungao ventricular. 

• Considerar Holter no caso de arritmias e biopsia endomiocardica nos casos 
em que houver evolugao desfavoravel. 

Criterios poro o diagnostico da miocardiopatia periparto 

- D®s®nvolvim®nto de insuficiencia cardiaca ®m mulheres no periodo qu® 
compr®®nd® d®sde o ultimo m®s do gestagao at® o quinto mes d® pos-porto. 

- Rusencia d® cardiopatia preexistent®. 

- Disfungao ventricular ssquerda comprovodo por alteragoes no CCO (F€ < 45%, 
fro^oo de encurtomento < 30% ou ambos ® dimensoo diostolico Pinal > 2,7 cm/m 2 
d® superffei® corporal). 

- Rusencia d® couso identiPicovel do 1C. 

Rdoptodo deTedoldi etal., 2009. 


TRfiTfl/Vl€NTO 

• O tratamento e o mesmo usado em outras causas de insuficiencia cardiaca. 

• No caso de gestantes, estao contraindicados inibidores da enzima de conver- 
sao da angiotensina (IECAs), bloqueadores dos receptores de angiotensina 
(BRAs) e espironolactona, os quais devem ser substituidos por hidralazina, 
com ou sem nitratos. Sao permitidos no puerperio e na amamentagao. 

• Betabloqueadores, digoxina e diureticos podem ser usados. 

• Considerar o uso de anticoagulantes nos casos em que ha trombo no ventnculo 
esquerdo, presenga de embolias e nas pacientes com fragao de ejegao <35%. 

• Permanecem as mesmas indicagoes de drogas vasoativas, dispositivos de assis- 
tencia ventricular e transplante cardiaco, como em outras causas de IC. 

• A bromocriptina mostrou efeito benefico na melhora da fungao ventricular 
num estudo de pequeno porte. Entretanto, necessita de novos estudos rando- 
mizados para confirmagao do beneffeio. 

• Preferir a via vaginal para o parto em pacientes estaveis hemodinamicamente e 
quando houver possibilidade de parto assistido por equipe especializada mul- 
tidisciplinar e com analgesia. A cesariana de urgencia pode ser necessaria nos 
casos em que ha descompensagao da IC. 
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Trotamento medicamentoso do miocordiopotio pcriporto 
l€CR, BRfi, espironolactona 

- Contraindicados no gosta<;ao. 

- Pormitidos no puorporio 0 amamontagno. 

Hidralazina/nitratos 

- Hidrolozino 0 o vosodilotodor d 0 0 scolho poro tratamonto do ICC no gostagoo. 

- Compatfvol com o amamontagcio. 

- Dosos: Hidrolozino 25 a 100 mg, tros vozos 00 dio. 

- Dinitrato do isossorbido: 40 mg, tros vozos oo dio. 

- Mononitroto do issosorbido: 20-40 mg, duos o tros vozos 00 dio. 
Betabloqueadores 

- ProPorir motoprolol por oprosontor monor inPluoncia no tonus utorino o monos 
oPoitos odvorsos poro o Poto. 

- Sugorir amamontagno apos 4 horos do doso. 

- Doso: succinoto do motoprolol CR - Inicial: 12,5 mg, uma voz oo dio; olvo: 200 mg, 
umo voz oo dio. 

Diureticos 

- furosomido 0 oxcrotado no loito, mas som oPoito odvorso poro o Poto. 

- Dosos: CV otb 120 mg/dio. 

- VO: 20-600 mg/dio. 

Digoxina 

- Volumo do distribuigoo oncontro-so oumontodo no gostagoo o os nfvois soricos 
do digoxina podom diminuir om otb 50%, dovido 00 oumonto do dopuro^oo 
ronol, nocossitondo do um ojusto do doso. Cxcrotodo polo loito, mas som oPoitos 
odvorsos no Poto. 

- Doso: 0,25 o 0,125 mg, umo voz 00 dio. 


PROGNOSTIC) 

• A normalizagao da fungao ventricular ocorre em ate 50% das pacientes, geral- 
mente em ate 6 meses do inicio dos sintomas. 

• A mortalidade varia de 18% a 56%, sendo 25% nos primeiros 3 meses. 

• A recuperagao e mais frequente naquelas em que a fragao de ejegao era maior 
que 30% no diagnostico. 

• O periodo de recuperagao da fungao ventricular pode durar ate 3 anos, e e 
fundamental a sua avaliagao por meio do ECO a cada 6 meses, ou sempre que 
houver mudanga dos sintomas. 

RCONS€LHfl/Vl€NTO 

• A recorrencia de disfungao ocorre em ate 30% das pacientes que normaliza- 
ram a fungao ventricular apos o primeiro episodio. 
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Miocardiopatias 


• A miocardiopatia periparto com disfungao residual faz parte das cinco cardio- 
patias que contraindicam a gestagao. As pacientes devem ser orientadas a nao 
engravidar novamente, sob risco de nova descompensagao, partos prematuros 
e perdas fetais. 

Contraindicagdo absoluta a gravidez devido oo alto risco 

1. Coarctagao de aorta importonte. 

2 . Cstenose aortica grove com area valvar < 1 cm 1 2 3 4 . 

3. Sfndrome de Marfan com diametro de raiz de aorta > 45 mm ou dilataqao de 
aorta > 50 mm associada a valva aortica bicuspide. 

4. Hipertensao arterial pulmonar por qualquer etiologia. 

5. Disfungao ventricular grave [fragao de ejegcio < 30% ou classe funcional (CF) 

New York Heart Association (NVHA) III ou IV)]. 

6 . Miocardiopatia periparto previa associada a disfungao ventricular residual. 

Adaptado de Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia para Gravidez na Mulher 

Portadora de Cardiopatia, e (ESC Guidelines on the Management of Cardiovascular 

Diseases during Pregnancy. 


€X€MPlO D€ PR€SCRI<;nO 

Paciente de 35 anos, sem antecedentes cardiovasculares. Gestante com 37 
semanas, queixando-se de ortopneia e dispneia aos esforgos habituais. Ao exame, 
presenga de turgencia jugular e edema importante de ambos os membros infe- 
riores, FC=100, PA= 120/70, ritmo cardfaco regular, bulhas normofoneticas, cre- 
pitagoes em ambas a bases. Eletrocardiograma mostrou taquicardia sinusal. Foi 
solicitado ECO, que mostrou fragao de ejegao=40%, hipocontratilidade difusa. 
Ao descartar outras causas de IC, foi feito o diagnostico de miocardiopatia peri¬ 
parto e iniciado tratamento domiciliar. 


Cxemplo de prescri^cio - Miocardiopatia periparto 

1. Hidralazina: 25 mg - 1 comprimido, via oral (VO), 8/8 horas. 

2. Mononitrato de isossorbida: 20 mg - 1 comprimido, VO, as 8 e as 16 horas. 

3. Succinato de metoprolol: 25 mg - 1 comprimido, VO, as 8 horas. 

4. Furosemida: 40 mg — 1 comprimido, VO, as 8 e as 16 horas. 
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Miocardio Nao Compactado 

Fabio Mcistrocolci 


INTRODUCRO 

• E classificado como uma cardiomiopatia primaria de origem genetica. 

• Caracteriza-se por numerosas trabecula^oes e proeminentes recessos intertrabe- 
culares que penetram profundamente no miocardio e sao preenchidos por sangue 
diretamente da cavidade ventricular, sem contato com os vasos coronarianos, for- 
mando duas camadas: uma de miocardio nao compactado e outra compactada. 

• Pode estar associado a cardiopatias congenitas como a atresia pulmonar, ano- 
malias das coronarias e a sindromes geneticas como a de Barth. 

• A forma nao associada a outras alteragoes cardiacas foi descrita em 1984 por 
Engberding e Bender. Em 1990, Chin introduziu o termo miocardio nao com¬ 
pactado isolado do ventriculo esquerdo (VE). 

• Sua prevalencia variou de 0,014% a 0,26% em pacientes encaminhados para 
estudo ecocardiografico. 

• Pode manifestar-se tanto na infancia quanto na idade adulta. Em um estudo 
australiano, foi considerado a terceira causa de cardiomiopatia primaria na 
faixa etaria pediatrica, atras da dilatada e da hipertrofica. 

FISIOPRTOIOGIR 

• A camada trabecular das paredes ventriculares se compacta da base para o 
apice, do endocardio para o epicardio e do septo para a parede lateral. 

• A etiologia da nao compacta^ao e desconhecida, mas acredita-se que ocorra 
interrup^ao da morfogenese endomiocardica entre a quinta e a oitava semana 
da vida fetal. 

• Pode ocorrer esporadicamente, mas em ate 50% ha associa^ao familiar. O 
padrao mais caracterfstico de heran^a e o autossomico dominante. Ja foram 
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identificadas mutagoes em aproximadamente nove genes, como a ElOlK. do 
gene da actina cardfaca. 

• A ocorrencia e mais comum no ventnculo esquerdo, predominante no apice e 
raramente envolve o septo interventricular. Pode acometer ambos os ventriculos. 

OUflDRO CUNICO 

• Apresenta-se desde sua forma assintomatica ate graves manifestagoes clinicas. 
Sao tres as formas principais de apresentagao: 

Manifesta^oes clinicas principals 

1. O quadro de disfunqao sistolica ossociodo a sintomas de insuficiencia cardfaca e 
a apresenta<;ao mois comum. 

2. F®nom®nos tromboembolicos sistemicos d®corrent®s de trombos endocardios. 

3. Rrritmias cardfacas suproventriculores, ventriculares e morte subito. No populagao 
pediotrico noo ® roro a ossocio^oo com o sindrom® d® ULIolf-Porkinson-ULIhit® (UUPUJ). 


• A dor precordial pode estar presente, mesmo com coronarias sem lesoes obs- 
trutivas, provavelmente devido a disfungao microvascular. 

• A associagao com doengas neuromusculares foi descrita em ate 82% dos pa- 
cientes em alguns relatos, porem outros estudos sugerem que a prevalencia 
seja bem menor. 

DlflGNOSTICO 

• Ecocardiograma e o exame de escolha. A ressonancia magnetica vem surgindo 
como um exame promissor, podendo auxiliar no diagnostico diferencial de 
diversas patologias. O ecocardiograma transesofagico e o 3D contribuem na 
melhor identifica^ao das trabeculas em casos duvidosos. 

• Os criterios mais utilizados para o diagnostico sao os de Jenni com algumas 
modifica^oes propostas por Stollberger, que aumentariam a especificidade, es- 
pecialmente nos pacientes com cardiomiopatia dilatada e nos de etnia negra, 
que teriam naturalmente maior trabecula^ao no miocardio. 

Criterios ecocardiograficos do miocardio ndo compactado isolado 

1 . Quotro ou mais proeminentes trabeculas ® recessos intertrabeculares. 

2. f luxo sanguineo demonstrado p®lo Doppler entre a cavidade ventricular e os recessos. 

3. Pared® miocardica espessada composta de duos camadas, uma subendocardica 
nao compactado e outra compactado subepicardica, com rela^ao NOC no final 
do sistole > 2. Envolvimento apical nos musculos papilares, predominante no 
apice, inferior e lateral do V£. 

4. flusencia de outra anomalia cardfaca. 
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• Seriam necessarios os quatro criterios para confirmagao diagnostica, porem 
nao ha uma definigao consensual. 

• Na ressonancia cardfaca, a relagao NC/C deve ser maior que 2,3 na diastole. 

• A quantificapao da porcentagem da massa trabeculada do VE pela ressonancia 
e outro dado importante, conforme demonstrou o trabalho de Jacquier e cols. 
Quando corresponde a mais de 20% da massa total de VE, apresenta boa sen- 
sibilidade e especificidade para o diagnostico de miocardio nao compactado. 

• Outros exames como a ventriculografia e a tomografia computadorizada po- 
dem sugerir o diagnostico. 

• O eletrocardiograma nao apresenta alteragoes especificas, estando alterado 
em 85% dos casos, sendo as alteragoes mais frequentes SVE, BRE e arritmias 
supraventriculares como a fibrilagao atrial. 

Dicignosticos cJiferenciciis 

- Miocardiopatio hipertrofica apical. 

- Miocardiopatio dilatada. 

- Endomiocardiofibrose. 

- Miocardiopatia infiltrativa. 

- Trombo intraventricular. 

- Metastases e tumores card locos. 


TRATAM€NTO 

• Nao ha um tratamento especifico e os estudos sao escassos em relapao ao tra- 
tamento medicamentoso, especialmente nos pacientes assintomaticos e sem 
disfunpao sistolica. 

Monejo do pociente com miocordio ndo compoctodo isolodo 

• Tratar a disfunqao ventricular tanto assintomatica como sintomotico com os 
medicomentos hobituois para insuficiencia cordioco. 

• f€ < 40% ou fibrila^oo otriol ou fenomenos tromboembolicos - monter pocientes 
onticoogulodos, independentemente do CHRDS2. 

• Solicitor avaliagcio neurologico poro ovolior ossocio^oo com doengas 
neuromusculores. 

• Reolizor investigogoo dos porentes de primeiro grou, em virtude do 
possibilidode de origem familiar. 

• O Holter deve ser reolizodo no momento do diagnostico e onuolmente. 
Tratamento de ocordo com o tipo de orritmio encontrada. Rblagoo do vio 
acessoria no coso de sfndrome de UUPUJ. 

• Rs indicates de CDI e tronsplonte cordioco seguem os mesmos recomendogoes 
vigentes nos diretrizes. 
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PROGNOSTICO 


• Extremamente variavel conforme o estudo e o tipo de apresenta^ao clinica. 

• Em pacientes sintomaticos e com disfun^ao ventricular, o prognostico e adverso 

• No estudo que mostrou sobrevida de 48% em 15 meses, os fatores de pior 
prognostico foram classes funcionais III/ IV, NC/C > 3, envolvimento de mais 
de tres segmentos do miocardio e arritmias ventriculares. Alem do diametro 
diastolico aumentado no momento do diagnostico, BRE e fibrilagao atrial. 


L€ITURR R€COM€NDRDfl 
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Miocardiopatia Alcoolica 

Fabio Mastrocola 


INTRODU^RO 

• O alcool e a droga mais consumida no mundo, segundo dados da Organizacao 
Mundial da Saude (OMS), sendo responsavel por 3,2% de todas as mortes. Seu con- 
sumo vem crescendo especialmente nos pafses em desenvolvimento, como no Brasil. 

• Estima-se ao redor de 12% a prevalencia de dependencia e uso nocivo do 
alcool na populagao brasileira. 

• Ha inumeros estudos mostrando que o consumo leve a moderado diminui o 
risco de eventos cardiovasculares. Isso corresponde a, no maximo, duas doses 
diarias para homens e uma para mulheres. 

• Cada dose equivale a aproximadamente 14 gramas de alcool, o que correspon- 
deria a uma lata de cerveja, 150 ml de vinho e 80 ml de destilado (dependendo 
do teor alcoolico). 

• O comportamento dos desfechos cardiovasculares apresenta-se no formato 
de uma curva J, na qual os pacientes abstemios possuem maior risco que os de 
consumo leve a moderado e menor risco que os de consumo excessivo. 


Consumo de alcool e desfechos cardiovasculares 

Leve a moderado 

Cxcessivo 

Pressao arterial 
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Miocardiopatias 


Rdoptodo d® Braumuold's nona odigao. 

• O uso abusivo e mais frequente em homens, entretanto as mulheres sao mais 
suscetfveis aos efeitos nocivos. 

• A miocardiopatia alcoolica e definida como a doenga do miocardio secundaria 
ao uso cronico e prolongado de alcool, sem outra causa identificavel para a 
disfungao ventricular. 

• Em registros americanos, e importante causa de miocardiopatia dilatada de 
etiologia nao isquemica, com prevalencia variando de 20% a 43%. 

• O desenvolvimento da disfungao ventricular e decorrente do consumo pro¬ 
longado e em grande quantidade associado a suscetibilidade genetica, em 
especial a presenga de polimorfismos da enzima conversora da angiotensina, 
como a presenga do genotipo DD. 

• A fisiopatologia da disfungao miocardica nao e completamente conhecida, 
mas resultaria de efeitos toxicos diretos do alcool e de seus metabolitos. 

Possiveis meconismos de lescio miocardica pelo alcool 

€feitos toxicos diretos 

- Disfun^ao mitocondriol 0 do roticulo sarcoplasmatico. 

- Inibigao do Fonomono do oxcito^oo-contro^cio. 

- Rtivogao nouro-humoral (sistoma ronina-angiotonsina). 

- Rltora^oo das protofnas contratois. 

- Indugao do opoptoso l0vondo a pordo d0 miocitos. 

- Geragao do radicals livros. 

€feitos toxicos dos metabolitos 

- Rcotaldoido. 

- Etilostor. 

Fotores ossociodos 

- DoFicioncia do tiomina/solonio. 

- flditivos toxicos como cobalto. 

Rdoptodo do Braunuuald's nono odigao. 

DIRGNOSTICO 

• A fase inicial da cardiomiopatia alcoolica e, em geral, assintomatica e caracte- 
riza-se por apresentar disfungao diastolica. Na fase sintomatica, os pacientes 
ja apresentam disfungao sistolica significativa. 

• Os sinais e sintomas sao os classicos de insuficiencia cardiaca, como dispneia aos 
esforgos, DPN, ortopneia, edema de membros inferiores e estase jugular. Sempre 
procurar sinais de etilismo cronico como aumento das parotidas, telangectasias, 
eritema palmar e ginecomastia ja sugerindo cirrose com insuficiencia hepatica. 
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• A historia sobre a duragao e a quantidade media de alcool ingerida por dia e 
dado de extrema importancia, pois a maioria dos pacientes que desenvolveram 
disfungao ventricular apresentou consumo maior de que 80 a 90 g por periodo 
superior a 5 anos, em geral por volta de 15 anos. 

• O ecocardiograma (ECO) constitui-se no exame inicial e mostra na fase sin- 
tomatica dilatagao das camaras cardiacas, hipocinesia difusa com disfungao 
sistolica significativa. Deve-se descartar outras etiologias, como doenga de 
Chagas, miocardite, miocardiopatia isquemica, entre outras. O diagnostico 
diferencial com miocardiopatia hipertensiva torna-se muitas vezes dificil, por 
causa do aumento dos niveis pressoricos pelo consumo excessivo de alcool. 

• A ressonancia cardfaca pode auxiliar no diagnostico diferencial ao mostrar 
padroes tipicos de fibrose no realce tardio, como o comprometimento isolado 
do mesocardio na miocardite. 

Quondo suspcitor de miocardiopatia alcoolica 

1. Ctilisto cronico com consumo diario estimodo > 90 g por periodo superior a 5 anos. 

2. DisfungSo ventricular esquerda com hipocinesia difusa comprovada por ECO ou 
ressonancia magnetica (RM) cardfaca. 

3. flusencia de outra causa identificavel da miocardiopatia. 


TRflTAM€NTO 


Tratamento da miocardiopatia alcoolica 

- flbstinencia total de alcool (principal medida). 

- Tratamento medicamentoso tradicional para a insuficiencia cardfaca com fragao 
de ejeqao reduzida (inibidores da enzima de conversao da angiotensina [lECRs]), 
betabloqueadores etc.). 

- Os casos que nao respondem ao tratamento clfnico otimizado associado ci 
abstinencia de pelo menos 6 meses e que nao possuem outras alternativas 
como ressincronizagao cardfaca devem ser avaliados para inclusao em fila de 
transplante, conforme as recomendagaes do segunda diretriz de transplante 
cardfaco. 

- Tratar fatores associados como deficiencia de tiamina, 612, acido folico e 
disturbios hidroeletrolfticos como hipomagnesemia, hipocalemia e hipofosfatemia. 


PROGNOSTIC) 

• Uma parcela significativa dos pacientes que abandonam o etilismo apresenta 
recuperagao da fungao ventricular, chamada de remodelamento reverso. 
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• Quanto menor o tempo entre o inicio dos sintomas, a abstinencia e a institui- 
^ao do tratamento, maior a chance de recuperagao. 

• Os pacientes que mantem ingestao de alcool possuem pessimo prognostico. 

ICITURR RCCOMCNDRDn 
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4. Rafie IM, Colucci WS. Alcoholic cardiomyopathy. Up-To-Date. 2011. 
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Cardiomiopatias Restritivas 

Fabio Mcistrocolci 


• Sao caracterizadas pelo aumento da rigidez das paredes ventriculares, sendo a 
disfungao diastolica sua caracterfstica principal. 

• Nas fases iniciais, os ventriculos sao de tamanhos normais e com fungao pre- 
servada, ja os atrios encontram-se muito dilatados. 

• Em aproximadamente 50% dos casos possuem etiologia especifica. 

Clossifico^do das cardiomiopatias restritivas 
Miocardica infiltrative 

- Flmiloidose 

- Sarcoidose 

- Doenqa de Gaucher 

- Doenga de Hurler 

Miocardica nao infiltrative 

- Idiopatica 

- Familiar 

- Hipertrofica 

- Diabetica 

- Esclerodermia 

- Pseudoxantoma elastico 
Miocardica de deposito 

- Hemocromatose 

- Doenqa de Fabry 

- Doenqas de deposito do glicogenio 
€ndomiocardica 

- Endomiocardiofibrose 

- Sindrome carcinoide 

- Sindrome hipereosinofflica 

- Relacionada ao uso das antraciclinas 

- Endocardite fibrosa por drogas (serotonina, ergotamina, bussulfano) 

- Cancer metastatico 

fldaptado de Kushawaha etal., 1997. 
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n/v\noiDOS€ cnRDincn 

Introdugcio 

• A amiloidose decorre do deposito em diversos orgaos, como rins, nervos pe- 
rifericos e coragao, da protema amiloide, que apresenta caracteristicas ultra- 
estruturais especificas, podendo levar a comprometimento funcional signifi- 
cativo. 

• Ha cinco tipos principals de amiloidose que diferem pelas caracteristicas bio- 
qufmicas da protema precursora, etiologia, manifestagoes clinicas e tratamento. 

• A amiloidose AL, a familiar e a senil sao as que acometem com maior frequen¬ 
ce o sistema cardiovascular. 

• A deposigao das fibrilas amiloides pode ocorrer em qualquer estrutura car- 
diaca, como no miocardio, valvas, arterias coronarias, especialmente na mi- 
crovasculatura, sistema de condugao e pericardio. Em geral, as manifestagoes 
clinicas devem-se ao acometimento do miocardio e tecido de condugao. 


Amiloidose 

Etiologia 

laboratorio 

Acometimen¬ 
to cardiaco 

Tratamento 

Primario 

(AL) 

Produgao 
monoclonal do 
imunoglobulinos 
do cadoia lovo 

Pico 

monoclonal 

no 

elotroforoso 
sanguinoa 
o/ou urinaria 

50% a 50% 

Quimiotoropio 

TMO om cosos 
solocionodos 

Secundaria 

(AA) 

Doen^os 
inflamatorios 
o infecciosas 
cron i cos 

Rumonto 
do proteina 
serica fl 
(SAR) 

Roro 

Trotor doengo do 
base (hansenfaso, 
RR, Tb) 

Sonil 

Doposigao do 
tronstirotino 

ncio mutonto 


50% nos > 
90a 

Sintomotico. 

Evitor (Tbloquoador 
o BCC 

Familiar 

Muta<;ao no 
tronstirrotino 

Identificagao 
do mutagoos 
no TTR 

Variavol 
dopondondo 
do mutagao 

Tronsplonto hepatico/ 
cardfaco? 

Rolacionada 
a dialise 

Deposigao 
do 62 

microglobulino 

- 

Roro 

Tronsplonto ronol/ 
mudanga do T5R 


TMO: tronsplonte do modulo ossoa; flR: ortrito roumatoido; Tb: tuborculoso; T5R: 
toropio do substituiqoo ronol. 
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Diagnostico 

• A amiloidose e a principal etiologia do grupo das cardiomiopatias restritivas, 
que sao doengas pouco frequentes e possuem marcante disfunqao diastolica. O 
comprometimento sistolico pode ocorrer nas fases mais avanqadas. 

• Outras formas de apresentagao sao hipotensao ortostatica, disturbios de con- 
dugao e arritmias cardiacas. 

• Deve-se suspeitar do diagnostico em pacientes com sinais e sintomas de insu- 
ficiencia cardiaca, como dispneia, edema de membros inferiores, hepatome- 
galia, estase jugular e que apresentem ventnculos com FE preservada ou leve 
disfungao e atrios muito dilatados. 

• A associagao de smdrome nefrotica, hepatopatia e acometimento de nervos 
perifericos com quadro de insuficiencia cardiaca, especialmente em pacientes 
nao diabeticos, deve levantar a suspeita de amiloidose cardiaca. 

• O diagnostico diferencial com pericardite constritiva e extremamente impor- 
tante, ja que os comportamentos clinico e hemodinamicos sao muitos seme- 
lhantes, porem com tratamentos muito diferentes. 

€xcimes complementares 

€xames complementares no amiloidose cardiaca 

€letrocardiograma (€CG): bciixa voltcigem; R de pequeno amplitude ou ausente em 
precordiais direitas similar a area inativa (pseudoinfarto). Bloqueios atrioventriculares 
(BRVs) e arritmias como a fibrila^ao atrial (10% a 15% dos casos) nao sao raros. 
Radiografia de torax: ausencia ou discrete cardiomegalia. Derrame pleural pode 
estar presente. 

€cocardiograma: aumento biatrial importante, espessamento do septo interatrial, 
aumento da espessura das paredes ventriculares com cavidades normais e F€ 
preservada (Pose inicial), textura granulosa e brilhante. Trombos atriais sao frequentes. 
Ressonancia cardiaca: na tecnica do realce tardio apos uso do gadolfnio, opresenta 
acometimento difuso do subendocardio, com extensao variavel ao restante do 
miocardio. Vem despontando como exame promissor com sensibilidade ao redor de 
80% e especificidade de 94%. 

Medicina nuclear: cintilografia miocardica com pirofosPato de tecnecio mostra 
captagcio proporcional ao deposito de amiloide. flpresenta sensibilidade limitada. 
Hemodinamica: pressoes atriais e diastolicas ventriculares elevadas com descenso 
rapido, precoce e profundo no inicio da diastole seguido por urn plato, chamado de 
sinal da raiz quadrada. 

Biopsia: pode ser obtida de aspiragno da gordura abdominal (sensibilidade de 
70% na forma RL), biopsia retal, renal ou endomiocardica (sensibilidade proximo a 
100%). Rpos ser corada pelo vermelho do Congo e exposta a luz polarizada, brilha 
com coloraqao verde-esmeralda. 
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Tipos de omiloidose que ocometem mois frequentemente o corocoo 


flmiloidos® 

ai 

- 6 o Pormo mois comum de omiloidose sistemico ® resulto do Pormogno 
d® Pibrilos omiloides por Progmentos d® codeio l®v® de onticorpos 
monoclonois. €m m®nos d® 20% dos cosos pod® estar ossociodo oo 
mielomo multiplo. 

- O ocometimento cordfoco e relotivomente frequent®, proximo d® 50%. 

- Possui pessimo prognostico, com sobrevido medio m®nor qu® 1 ono. 

- O diognostico e Peito pelo pesquiso d® pico monoclonal no urina e 
sangu® por meio do eletroPorese, imunoPixagno (qu® possui moior 
sensibilidode) ® dosogem dos codeias leves, alem do conPirmaqao 
histologica do omiloidose ® do tipo de amiloide. 

- A biopsia de medula osseo d®ve s®r reolizodo para veriPicar 
associa^cio com mielomo multiplo. 

- O tratamsnto e reolizodo com quimioterapicos como melPalana 
ossociodo a dexametasona. O transplant® d® medulo osseo autologo 
® umo optrao pora os pacientes sem graves disPungSes organicas. 

- O transplant® cordfoco ®m g®rol nao e umo boo opg5o por causa 
do curto sobrevido e potencial d® recorrencio do doengs no coraqoo 
transplontodo. Pode ser considerado no Pormo cordfoco isolada. 

Amiloidose 

Pomilior 

- Origino-s® do deposiqao do amiloide e e decorrente de umo 
transtirretina mutant®, qu® e umo protefno produzido pelo Pfgodo. 

- ManiPestogoes clfnicos d®v®m-se oo ®nvolvimento cordfoco e dos 
nervos periPericos. O envolvimento renal e raro. 

- flpresento melhor prognostico e evolugno mois lento qu® no Pormo Al. 

- O diognostico dev® ser conPirmodo por biopsia endomiocordica e 
pssquiso dos mutogoes do transtirretina. 

- O tratamento dePinitivo e o transplant® hepotico, podendo em 
cosos selecionados ossocior-s® oo transplant® cordfoco. Pod® hover 
prograssoo do doen<;a cordfoco mesmo apos o transplant® hepotico. 

flmiloidos® 

senil 

- Resulto do deposigoo de amiloide derivado do transtirretina noo 
mutant®. 

- Acomete basicamente homens, acima dos 70 anos, sendo Pr®qu®nt® 
apos os 90. 

- flpresento evolugno mois lento e melhor prognostico do que o Pormo 

AL e o Pamiliar. 

- Os disturbios de condug5o sao Prequentes, muitos vezes requerendo 
estimula<;ao cordfoco artiPicial. 

- Fibrilagoo otriol e comum em rozoo do pressao otriol elevodo e 
deposigno de amiloide nos atrios. 

- A biopsia endomiocordica dev® ser reolizodo pora conPirmagcio em 
pocientes com exames de imogem sugestivos. 

- O tratamento e de suporte. 
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TRflTflM€NTO 


• Envolve o tratamento especifico de cada forma de amiloidose + tratamento 
dos sintomas da insuficiencia cardiaca. 


Tratamento medicamentoso da amiloidose cardiaca 
Diureticos: constituem a base do tratamento medicamentoso. 

Digitalicos: possuem alta afinidade pelo amiloide, levando a maior predisposigcio a 
intoxicagoo digitalica. Devem ser usados com extrema cautela. 

Inibidores da enzima de converscio da angiotensina (l€CR): em razcio do 
ocometimento do sistema nervoso autonomico, pode hover hipotensao significotivo 
com o uso dos I6CA (especiolmente no forma AL), devendo-se evita-los. 
Bloqueadores de canal de cdlcio: nao utilizer, pois piorom o quodro clfnico. 
Betabloqueadores: evitor o uso, pois noo opresentom beneficios. 

Rmiodarona: e o antiarritmico de escolho. 

Rnticoagulantes: pocientes com FA e amiloidose devem receber anticoagulagao por 
couso do alto risco de fenomenos tromboembolicos. 


Amiloidose cardfaca provavel (sintomas de IC com ECO sugestivo) 

Exames ffsico e laboratorial a procura de envolvimento de outros orgaos 

^ “ 

Biopsia de tecidos nao cardfacos (gordura abdominal, reto, rins) ou endomiocardica 

BIOPSIA CONFIRMADA I 

-—- 



Exames para determinagao do tipo de amiloide ( Imunocjold) 


1 




Disponfveis 
Tipo de amiloide definido 


(excluir MM 
associado) 


Nao disponfveis 

T 



Imunofixagao e eletroforeses serica e urinaria 
Dosagem de cadeias leves e BMO 

Um ou mais positivos 

r 


Pesquisa 
da mutagao 

* ” , 
Positiva Negativa 

—,— 


T 


A. familiar 


J A. senil | 


Todos negativos 

+ — 

Teste genetico para TTR m ou apo A1 

- ; ^— 

Positivo Negativo 

+ + . 

Familiar Provavel A. senil 


6MO: biopsia de medula osseo; TTR: tronstirretino; TTRm: tronstirretino mutonte; MM: 
mielomo multiplo. 

Adoptodo de Folk, 2005. 
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H€MOCRO/V»nTOS€ 

Introduqao 

• Resulta da deposiqao excessiva de ferro em diversos orgaos, como pancreas, 
ffgado, glandulas endocrinas e coraqao. 

• A deposigao de ferro cardi'aca geralmente e acompanhada do acometimento 
de intensidade variavel de outros orgaos, nao havendo um paralelo entre os 
orgaos, ou seja, pode haver grave lesao cardi'aca, com hepatopatia discreta. 

• £ muito mais frequente em homens, pois as mulheres perdem ferro pela mens- 
truaqao. 

• A forma mais comum e a hereditaria, de heranqa autossomica recessiva, ligada 
principalmente a mutaqoes no gene HFE que regula a absorgao intestinal de ferro. 

• A mutagao em homozigose C282Y e frequente na populagao caucasiana, sen- 
do responsavel por mais de 80% dos casos de hemocromatose hereditaria. 
Entretanto, menos de 10% dos indivfduos portadores dessa mutagao apresen- 
tarao disfungoes organicas por sobrecarga de ferro. 

• Existem as formas adquiridas secundarias a eritropoiese ineflcaz devido a de- 
feitos na sfntese de hemoglobina, doenqas hepaticas cronicas, reposigao oral 
excessiva de ferro e transfusoes sanguineas de repetigao. 

Clossificocdo das hemocromatoses 

Hemocromatose hereditaria 

1. Relacionada a mutacao no gene HF€ 

- C282V/C282V 

- C282V/H63D 

- Outros mutagoes 

2. Ndo relacionada ao HF€ 

- Hemocromatose juvenil, mutagao do receptor do transferrina, do ferroportino 

Sobrecarga de ferro adquirida 

1. Anemia causada por eritropoiese ineficaz 

- Betotolossemio maior 

- Anemia sideroblastica 

- Outros onemios hemoliticos cronicas 

2. Transfusional e parenteral 

- Transfusoes sanguineas de repetition 

- Infusoo excessiva de compostos contendo ferro 

- Associado 6 hemodialise de longa data 

continuagao 


436 





47 • CflfiDIOMIOPflTIflS ReSTRITIVflS 


3. Sobrecargo dictetica de ferro 

4. Doengcts hepaticas 

- Hepatite cronica pelos virus B e C, hepatopatia alcoolica, esteato-hepatite nao 
alcoolica 

- PorPiria cutanea tarda 

- 96s-shunt porto-cava 
Miscelanea 

- Rceruloplasmina 

- fltransPerrinemia congenita 

- Sobrecargo de ferro neonatal 

fldaptado de Cecil, Textbook of Medicine 23 edigao. 

Diagnostico 

• O quadro clfnico e caracterizado por diabetes, alteragao da coloragao da pele, 
hipogonadismo, artrites, cirrose hepatica e insuficiencia cardfaca. Sintomas ines- 
pecificos como fadiga, fraqueza, perda ponderal e dor abdominal sao frequentes. 

• A insuficiencia cardfaca pode ser a manifestagao predominante e apresentar 
rapida evolugao como no caso da hemocromatose juvenil. 

• O acometimento cardfaco e a causa de obito em um tergo dos casos, sendo o 
restante relacionado principalmente a cirrose e hepatocarcinoma. 

• No momento do diagnostico, a maioria dos pacientes ja apresenta disfungao 
sistolica associada a disfungao diastolica restritiva (grau IV). 

• A ressonancia magnetica, utilizando o protocolo de T2* (estrela), constitui- 
-se num excelente exame para confirmagao do acometimento cardfaco pela 
hemocromatose. 

Gccimes complementares 

Hemocromatose 

Ferritina: e sensivel, mas pouco especffica, podendo estar aumentada em doen<;as 
inflamatorias cronicas. No hemocromatose esta aumentada > 500 mg/ml. 

Saturaccio da transferrina: e maior que 45%. Quando menor que 45% com ferritina 
normal, o diagnostico de hemocramotose e improvavel. 

Ferro serico: aumentado. 

nST/(HT: encontram-se aumentadas em grande parcela dos pacientes. 

Muta^bo do HF€: C282V/C282V ou C282V/H63D no hemocromatose hereditaria. O 
C282V em heterozigose e o H63D/H63D em geral nao levam a hemocromatose. 

continua<;cio 
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€CG: orritmios como o fibrilagcio atrial 0 BflV podom estar presentes. 
€cocardiograma: 0 inospodfico. Apresenta disfungoo diastolica restritiva 0 0 m fas 0 s 
mais avangadas disfungcio sistolica. 

Ressoncincia cardiaca T2*: possui boa acuracia poro o diagnostics do doposigso de 
ferro nos divorsos orgaos, ospocialmonto no miocordio. Quanto moior a sobrocarga 
do forro, mois oscuro aparoco o miocordio. 

Biopsia: mostro doposito abundant© do p 0 rro nos h 0 potocitos 0 miodtos. A biopsio 
cordfoco ncio 0 nocossorio 0 o hopotico d 0 V 0 S 0 r roolizodo 0 m cosos d 0 duvido 
diognostico. 

Outros exames: 0lotroPor0S0s do Hb, curvo do fragilidado osmotico, LDH 0 
hoptoglobino pod0m 0stor olt0rodos nos onomios homolfticas. 


Tratamento 

• Na hemocromatose hereditaria, devem ser realizadas sangrias terapeuticas se- 
manais ate ferritina < 50 ug/1 e saturagao de transferrina < 50%, mantendo Hb 
>11. Apos, sangrias de 1 -4x ao ano conforme exames laboratoriais. 

• Sempre pesquisar as mutagoes nos parentes de primeiro grau. 

• Na hemocromatose secundaria como no caso da anemia hemolitica e poli- 
transfusoes, sao usados quelantes orais ou parenterais do ferro. 

• O tratamento da insuficiencia cardiaca e de suporte, utilizando o arsenal tera- 
peutico convencional. Em casos muito especfficos, pode ser aventada a possi- 
bilidade de transplante cardfaco. 

€NDO/VllOCRRDIOFIBROS€ 

Introdugao 

• E importante causa de insuficiencia cardiaca em paises subdesenvolvidos, sen- 
do relativamente frequente em paises africanos e nas regioes Norte/Nordeste 
do Brasil. 

• Caracteriza-se por deposigao de tecido fibroso no endocardio e em menor 
extensao no miocardio do apice e da via de entrada de um ou ambos os ventri- 
culos. O acometimento biventricular e o predominante em nosso meio. 

• E restrita ao coragao, nao acometendo outros orgaos. A hipotese mais aceita 
para a etiologia e de pancardite por eosinofilos. 

• E cinco vezes mais frequente nas mulheres, acometendo principalmente as jovens. 

DlflGNOSTICO 

• O quadro clinico depende da camara acometida, do grau de fibrose e da pre- 
senga de insuficiencia da valva atrioventricular. 
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• Quando ha acometimento do ventrfculo direito (VD) ou biventricular, os sin- 
tomas predominantes sao de insuficiencia cardfaca direita, sendo a ascite a 
manifestagao predominante associada a hepatomegalia e, em menor extensao, 
ao edema de membros inferiores. Os pacientes usualmente se encontram bem 
emagrecidos. 

• Derrame pericardico pode estar presente, mas em geral nao e significativo. 

• O achado de insuficiencia mitral na presenqa de IC direita indica que o aco¬ 
metimento e biventricular. 

• No acometimento isolado do VE, predominam dispneia e dor precordial. 

€xames complementores 

€CG: no envolvimonto do VD mostro boixo voltogom no plono frontal 0 do QR 0 m 
VI, disturbio do condugao p 0 lo romo D. No do VE, altos voltogons 0 m procordiais 
osquordos, BDflS 0 areas inotivos. R fibrilagao otriol 0 comum. O ocomotimonto 
biv 0 ntriculor possui ochodos mistos. 

Radiografia de torax: podo sugorir o Comoro ocom 0 tido. No VD, cardiomogalio com 
forma globosa, grando oumonto do RD 0 tramo vascular diminufdo. No V€, pouco 
oumonto do 6 r 0 o cardfaca, formoto triangular do coragao. 

Ccocardiograma: 0 o rrretodo mois utilizodo poro o diognostico. Os ochodos tfpicos 
soo trombo fibroso oblitorando o 6 pic 0 d 0 um ou ambos os vontrfculos, ossociodo o 
rofluxos dos volvos RVs, sinois do restrigcio diostolico 0 otrios dilotodos qu 0 dofinom 
o diognostico. R fungao sistolico 0 normal, oxcoto om fos 0 s tordios. 

Ressononcio magnetico: ouxilio no diognostico, podondo ovolior com clor 0 zo o 
oxtonsoo do fibros 0 0 o tamanho 0 fungcio do otrios 0 V 0 ntrfculos. ^ importonto 
poro diognostico diforoncial do poricordito constritivo 0 anomalia do 6 bst 0 in, nos 
cosos quo onvolvom o VD, 0 dos cardiomiopatias dilotodos com trombos opicois 
sobropostos o oroos ocinoticos, doongo roumotico, miocordio noo compactado 0 
miocardiopatia hiportrofica apical nos do V 6 . 

Hemodinamica: dosconso V proominonto no pulso vonoso. Rumonto do pr 0 ssoo 
diostolico final do vontrfculo ocomotido. Oblitorogoo apical. 

Biopsia: rorom 0 nt 0 nocossorio. Fibroso 0 m 50% dos cosos no biopsio d 0 VD. 


PROGNOSTICO 

• E dependente da classe funcional e do tipo de envolvimento ventricular, sendo 
as classes III e IV e o maior acometimento do VD, bem como a presenga de 
insuficiencia valvar, os fatores de pior prognostico. 

• Em um estudo brasileiro, a sobrevida foi de 50% em 4 anos nos pacientes 
tratados clinicamente. 

• Apos o desenvolvimento de uma nova tecnica cirurgica no Instituto do Cora- 
gao (InCor) do Hospital das Clfnicas da Faculdade de Medicina da Universi- 
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dade de Sao Paulo (HCFMUSP) em 1988, houve significativa diminuigao da 
morbimortalidade. 


Tratamento 

• Cirurgia para pacientes em classes III e IV. 

• Nas classes I e II o tratamento inicial e clfnico, basicamente com diureticos 
como a furosemida e a espironolactona conforme congestao, associada ao uso 
de betabloqueadores ou bloqueadores do canal de calcio e IECA. 

• Nos casos de acometimento isolado e significativo do VD, a cirurgia e indica- 
da mais precocemente. 

• Em pacientes com FA, deve ser tentada a reversao para ritmo sinusal e mantida 
anticoagula^ao plena. 


L€ITURR R€COM€NDRDR 

1. Bonow RO, Mann DL, Zipes DP, et al. Braunwald's heart disease: a text book of 
cardiovascular medicine. 9th ed. Philadelphia: WB Saunders,- 2012. p. 1569-74. 

2. Falk RH. Diagnosis and management of cardiac amyloidose. Circulation. 
2005,112:2047-60. 

3. Kushawaha S, Fallon JT, Fuster V. Restrictive cardiomyopathy. NEJM. 
1997,336:267. 

4. Pietrangelo A. Hereditary hemochromatosis: a new look at an old disease. NEJM. 
2004,305:2283-97. 

5. Sakashita AM. Protocolo de hemocromatose. HIAE. 2009. 

6. Salemi VMC, Fernandes F, Mady C. Endomiocardiofibrose. p. 1222-7. Tratado de 
Cardiologia da Socesp. Sao Paulo, 2009. p. 1222-7. 

7. Salemi VML. Cardiomiopatias restritivas e infiltrativas. Tratado de Cardiologia da 
Socesp. Sao Paulo: Manole, 2009. p. 1208-16. 

8. Simons S, Rajkumar SV, Falk RH. Amyloid cardiomyopahty. Up-To-Date. 2011. 


440 



48 

Miocardite 

Dirceu Thiago Pessoa de Melo 


INTRODUCflO 

• A miocardite e definida como um processo inflamatorio do miocardio. Ocorre 
por exacerbagao da resposta imune do hospedeiro, sendo desencadeada por 
um gatilho externo, em geral, uma infecgao viral. 

• Os enterovirus foram os principais agentes etiologicos ate meados da decada 
de 1990. Apos esse periodo, os adenovirus e os parvovirus B19 tern sido os 
agentes mais frequentemente identificados. 

• Trata-se de doenga subdiagnosticada, embora seja importante causa de morte 
subita e insuficiencia cardiaca em pacientes jovens. 

• A incidencia estimada na populagao geral varia de 8 a 10/100.000. Em pacien¬ 
tes jovens com diagnostico de morte subita submetidos a necropsia, a inciden¬ 
cia pode chegar a 8,6%. Nos casos de miocardiopatia dilatada submetidos a 
biopsia endomiocardica, esse numero varia de 10% a 40%. 

• A incidencia da doenga tern aumentado recentemente, em razao do maior 
numero de diagnosticos com as novas tecnicas de biologia molecular e o uso 
da RNM cardiaca. 


Agentes etiologicos do miocardite 

Virus: Coxsackie, enterovirus, CMV, 
parvovirus 619, HCV, influenza, HIV, 
herpes-virus, Epstein-Barr virus. 

Hipersensibilidade: clozopina, 
sulfonamidas, cefalosporinas, 
antidepressivos tricfclicos, penicilinos. 

Bacterias: micobacterias, Streptococci, 
Chlamydia, Mycoplasma. 

flutoimune: Churg-Strauss, miocardite de 
celulas gigontes, Sjogren, l£S, Tokoqosu, 
gronulomotose de LUegener, sarcoidose, 
doen<;a intestinal inflomotorio. 

Fungos: Candida, Rspergilus, 

Cryptococos, Histoplasma. 

Protozoarios: Trypanossoma cruzi. 

Toxincis: antraciclinas, cocafna. 
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QUADRO CUNICO 

• O espectro clfnico da miocardite aguda e bastante amplo. Varia de quadros 
assintomaticos a casos de morte subita ou insuftciencia cardiaca aguda fulmi- 
nante com choque cardiogenico refratario. 

• A distribuigao etaria costuma ser bimodal. Em geral, criangas e adolescentes 
costumam apresentar sinais e sintomas de miocardite aguda, com dor toracica 
e sintomas constitucionais, enquanto adultos jovens tern maior chance de abrir 
o quadro com sinais e sintomas de miocardiopatia dilatada. 

• Miocardite aguda: prodromo viral com febre, mialgia, fraqueza e sintomas 
constitucionais em ate 80% dos casos. Dispneia, palpitagoes, arritmias e dor 
toracica sao comuns. Esta ultima pode ser dificil de diferenciar da dor de 
origem isquemica, ja que esses pacientes costumam apresentar alteragoes de 
eletrocardiograma (ECG), elevagao de marcadores de necrose miocardica e 
perda de contratilidade segmentar pelo ECG. Alguns casos se apresentam com 
insuftciencia cardiaca e sao sugeridos apos exclusao das causas mais frequentes 
(valvar, isquemica e hipertensiva). 

• Miocardite fulminante: em geral associada a quadros de rapida progressao 
(< 2 semanas) e evolugao para choque cardiogenico associado ou nao a febre 
e toxemia. O quadro se deve a producao exacerbada de citocinas inflamatorias 
pelo hospedeiro em resposta a agressao inicial. Series de casos tern relatado 
reversao da disfungao ventricular em ate 90% dos pacientes, o que ressalta a 
importancia do adequado suporte hemodinamico para aumentar as chances 
de recuperagao. 

Diagnostico 

• O diagnostico da miocardite tern sido tradicionalmente baseado nos criterios 
histologicos de Dallas, que avaliam a presenga de processo inflamatorio no 
miocardio. Entretanto, em razao de sua baixa sensibilidade e abordagem inva- 
siva, com necessidade de biopsia miocardica, os casos de miocardite tern sido 
subdiagnosticados. 

• Diante dessas limitagoes, uma nova abordagem diagnostica tern sido proposta 
baseada na avaliagao de quatro variaveis: 

1. Quadro clfnico sugestivo. 

2. Alteragao estrutural, funcional ou dano miocardico na ausencia de causa 
isquemica. 

3. Achados de RNM cardiaca sugestivos. 

4. Evidencia de infiltrado inflamatorio (pelos criterios de Dallas) ou genoma 
viral em biopsia miocardica. 
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Suspeito de miocordit®: presen^o d® dois criterios 

Eompativel com miocordit®: presenga d 0 tres criterios 

fllto probobilidod® d 0 miocordit®: presengo d® quotro criterios 


• A tabela a seguir compara as diferentes modalidades diagnosticas para avalia- 
gao das miocardites. 



Sensibilidade 

Cspecificidade 

ecG 

47% 

- 

Troponino 

34%-53% 

89%-94% 

CK-MB 

6 % 


Anticorpos antivirus ou 
miosina 

25%-32% 

40% 

Cintilografia com fndio-111 

85%-91 % 

34%-53% 

Ecocardiograma (disf. VE) 

69% 

- 

RNM cardiaca 

86 % 

95% 

Biopsio por criterios d® Do lias 

35%-50% 

78%-89% 

Biopsio: PER (r®agao ®m 
codeia polimeros®) para 
genoma viral 

38%-65% 

80%-100% 


€XflM€S COMPl€M€NTflR€S 

• Laboratorio: elevagao de PCR e VHS. Os marcadores de necrose miocardica 
sao uteis, porem nao podem ser usados para descartar o diagnostico por causa 
de suas limitadas sensibilidade e especificidade. Da mesma forma, dosagens de 
citocinas inflamatorias, anticorpos anticoragao e sorologias virais tern pouca 
utilidade clinica. 

• Eletrocardiograma: inversao da onda T, supradesnivelamento do segmento 
ST, bloqueios de ramo, arritmias supraventriculares e ventriculares. 

• Ecocardiograma: o achado classico e a hipocinesia difusa associada ou nao 
a derrame pericardico. Podem tambem ocorrer alteragao da contratilidade 
segmentar com predormnio em parede lateral e hipertrofia regional. As for¬ 
mas classicas de miocardite tendem a se apresentar com dilatagao ventricular, 
enquanto os quadros fulminantes estao mais associados a hipertrofia septal e 
ventrfculos normais ou pouco aumentados. 

• Ressonancia cardfaca: alteragao da contratilidade segmentar, hipertrofia regio¬ 
nal, dilatagao de camaras cardfacas. Presenga de realce tardio apos infusao de 
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gadolfnio e acometimento que em geral poupa o endocardio (Fig. 1), ao con- 
trario do que ocorre na lesao isquemica (Fig. 2). A ressonancia pode ser usada 
para guiar a biopsia miocardica, aumentando a acuracia do procedimento. 



Fig. 1 . RNM de pocionte com miocordite: reolce tordio mosocardico. 



Fig. 2. RNM de pciciente com inforto: reolce tordio tronsmurol. 


• Biopsia miocardica: procedimento realizado por via percutanea, com acesso 
venoso central e taxa de complicacies que varia de 2% a 5% (sangramento, 
arritmias, perfura^ao miocardica e tamponamento). A baixa sensibilidade da 
biopsia se deve em grande parte a natureza desigual do acometimento miocar- 
dico, que ocorre de maneira regional, por vezes em segmentos de dificil acesso 
para o biotomo. Alem disso, o uso dos criterios de Dallas para avaliagao de 
necrose e inflama^ao miocardica apresenta grande variabilidade interobser- 
vador. Apesar dessas limitagoes, a biopsia ainda e considerada o padrao-ouro 
para o diagnostico inequivoco de miocardite. O procedimento comumente 






48 • MiocfifiDne 


e realizado as cegas em ventrfculo direito, entretanto, se possfvel, devera ser 
guiado pela RNM cardiaca, uma vez que a identificagao previa de areas suspei- 
tas aumenta consideravelmente o rendimento do procedimento. 

Indicocoes de biopsio miocardica 

- Quodros do insuPiciemcia cordfoco ogudo (< 2 somonas), 50 m ctiologio doPinido, 
d 0 rapida 0 volugao, com compromotimonto homodinomico 0 rePratario a 
t 0 rap 0 utica iniciol. 

- Quodros do insuPicioncio cordfoco de infcio recente (< 3 mosos), som otiologia 
doPinido, ossociodos com doonga progressiva do sistoma de condugao ou arritmias 
vontricularos comploxos 0 qu© nao r 0 spond 0 rom o torapisutica iniciol 0 m 1 o 2 
S0monos. 

- 6m paci 0 nt 0 s qu 0 possu 0 m doonga sistemica previa 0 d 0 S 0 nvolv 0 m disPungao 
V0ntriculor sistolico rec0nt0 d0 orig0m d0sconh0cido. 


• Biologia molecular, as amostras histologicas podem ser submetidas a analise 
por tecnicas de hibridizagao in situ ou PCR. O objetivo e a detecgao de geno- 
ma viral. Estudos recentes tern sugerido que essa avaliagao tem valor diagnos¬ 
tic e prognostic. Em geral, a persistence do genoma viral esta relacionada 
a piora da fungao ventricular e resposta desfavoravel ao tratamento com pred- 
nisona e azatioprina. 

TRflTflM€NTO 
Suporte geral 

Medidas gerais 

- Ropouso - Por couso do aumonto do mortalidodo 0 m ©studos com onimois, o 
prdtica do oxorcfcios deve ser dosoncorajoda ate complota remissao do quadra 0 
recuporagao do Pungao do vontrfculo ©squordo, o quo podo lovar somonas o mosos 

- Ro contrario dos cosos de poricardito, o uso de anti-inPlamatorios noo osto 
indicodo. 

- 6m pociontos de boixo risco, ostovois homodinomicomonto, reolizor onolgosio 
poro alfvio do dor toracica 0 os modidos-padrao poro o tratamonto do insuPicioncia 
cordfoco com inibidores do onzima de convorsoo do angiotonsina (I66R), 
botobloquoodores 0 ontogonistos do aldostorona. 6ssos modicagoos deveroo 
ser mantidas por tompo indoPinido somonto nos paciontos quo noo apres 0 ntarem 
comploto resolugao do Pungao vontriculor. 

- 6m poci 0 ntos com insuPicioncia cordfoco, o uso do diureticos 0 vosodilotodores 
(nitroprussioto/nitroglicorino) dov 0 m sor considorodos. Os cosos mois gravos, com 
choquo cordiogcico, podom n0C0ssitar do inotropicos, vosopressores, balao intra- 
oortico ou dispositivos do assistoncia vontriculor mocanica. 
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Imunossuprcssao 



- fl imunossuprosscio tern indicagoo limitodo nos cosos de miocardito. No ostudo 
Myocarditis Treatment Trial, 111 pociontos com diagnostico histologico do 
miocardito o F€ < 45% foram rondomizodos para rocobor tratamonto com plocobo 
ou prednisona + cliclosporino/ozotioprino por 24 semanas. Flo final do 4,3 anos de 
soguimonto, noo houvo bonoffcio em relagao o F£ ou sobrovido. 

- Estudos recontes tern sugorido quo podo hover algum bonoffcio nos pociontos 
com falha a torapoutica convoncionol, com anticorpos anticora^ao e sem ovidoncia 
histologico do gonomo viral. 

- Nos pociontos com miocardito por hiporsonsibilidodo, doenqa outoimuno ou grove 
comprometimonto hemodincimico, o toropio imunossuprossoro podo sor considorodo. 


Imunoglobulina 


fl imunoglobulina possui ofoito imunomodulodor o antiviral, fl drogo jo foi tostodo 
om estudos poquonos de pociontos com miocardito, som ovidoncia do bonoffcio. 
flcredito-se quo os rosultodos so devam em parte 6 melhora espontanoo dos 
pociontos do grupo controlo, o quo impede o demonstragSio do bonoffcio em 
poquonos amostras. 

Sou uso osta rostrito o cosos solocionodos de miocardito om crion^os. Nosso 
populagoo, estudos ncio controlodos sugorom olgum bonoffcio. 


€X€MPlO D€ PR€SCRI?fiO 

• Paciente de 21 anos, 70 kg, previamente hfgido. Iniciou ha dois dias quadro 
de dor toracica em pontada, reentrante, de forte intensidade, sem fatores de 
melhora, associada a dispneia aos esforgos. Relatava quadro de infecgao de via 
aerea superior 2 semanas antes. Admitido no pronto-socorro com dor. ECG de 
entrada revelava supradesnivelamento do segmento ST de 2 mm em derivagoes 
precordiais. Realizado CATE de urgencia que revelou coronarias normais, dis- 
fungao moderada de VE e hipocinesia difusa. Marcadores de necrose miocar- 
dica positivos. RNM cardfaca revelou realce tardio mesoepicardico em parede 
lateral de VE. Exame fisico: pressao arterial (PA) 100 x 60 mmHg, frequencia 
cardfaca (FC) 80 sem sinais de insuficiencia cardfaca descompensada. 
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€xcmplo dc prescribe) - Mioccirdite 

1. Dieto vio oral hipossodicci. 

2. Dipirono: 500 mg, vio oral, (VO), 6/6h. 

3. Codefnci: 30 mg, VO, 4/4h. 

4. Coptopril: 12,5 mg, 8/8h. 

5. Carvedilol: 3,125 mg, VO, 12/12h. 

6 . Espironolactonci: 25 mg, umo voz oo dio. 

7. Noo administrar onti-inflomotorios. 

8 . Monitorizagoo elstrocardiograficci. 

9. Repouso relative). 


LCITURR R€CO(Vl€NDnDn 
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2. Mahrholdt H, Wagner A, Deluigi CC, et al. Presentation, patterns of myocardial 
damage, and clinical course of viral myocarditis. Circulation. 2006,114:1581. 

3. Schultz JC, Hilliard AA, Cooper LT, etal. Diagnosis and treatment of viral myocar¬ 
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flvalic^QO Pre-participacao 
Csportiva e Orientacoes para 
Realizacao de Rtividade Ffsico no 
Indivfduo Saudavel 

Fabio Figueiredo Costa 


INTRODU^fiO 

• A ocorrencia de eventos cardiovasculares graves durante eventos esportivos 
(como morte subita), embora de frequencia rara na populagao em geral, tern 
alto impacto emocional e, por vezes, economico, representando um grande 
problema de saude publica. 

Principals causes cardiovasculares de morte subita em atletas 

Cardiomiopcitia hipertrofica. 

Anomalies coronarionas. 

Miocardite. 

Displosia arritmogenica do ventrfculo direito (VD). 

Conolopotios. 

Doen^a valvar mitral. 

Doen^a aterosclerotica coronariana (principal causa em atletas > 35 anos). 

Ponte miocardica da arteria descendant® anterior. 

Cardiomiopatia dilatada. 

Cstenose aortica. 

Ruptura aortica. 

UUolff-Parkinson-UUhite. 

fldaptado de Moron, 2009. 

• Pode-se considerar atleta todo indivfduo que realize treinamento para uma 
determinada modalidade regularmente, quer seja coletiva ou individual, com 
objetivo de atingir resultados, podendo ser professional ou amador. 
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avauacAo pR€-pnRTicipn^flo - nro cardioprias 

• Ha grande discussao sobre a melhor estrategia de avaliagao pre-participagao 
esportiva competitiva, nao existindo ainda consenso internacional quanto a 
melhor forma de realiza-la. 

• O unico consenso e que anamnese detalhada e exame fisico minucioso devem 
ser realizados em todos os individuos candidatos a pratica esportiva. 

• A maioria dos paises nao possui legislagao que oriente quanto a obrigatorie- 
dade do inicio da avaliagao. Excegao a regra, na Italia a lei determina que ela 
seja iniciada a partir dos 12 anos de idade para aqueles que participarao de 
atividades competitivas. 

• A periodicidade tambem nao e determinada,- a AHA ( American Heart Association) 
recomenda que sejam feitas avaliagoes a cada 2 anos, do rnvel escolar ate o 
ingresso no esporte universitario. A partir dai, avaliagoes anuais ou caso surjam 
queixas ou alteragoes do quadro clfnico. 

Rnomnese e exame fisico para candidatos a pratica esportiva proposta pela RHR 

Rnamnese 

1. Dor ou desconforto retroosternal com osPor^o? 

2. Sincopo ou pro-sincopo ncio olucidodas? 

3. Dispnoia/Padiga 0 xc 0 ssiva in 0 xplicodo, r 0 locionodos oo 0 sPor<;o? 

4. Conh 0 cim 0 nto d 0 sopro cordioco previo? 

5. Prossao ort 0 riol sistomica 0 l 0 vada? 

6 . Historio Pomilior d 0 mort 0 subita d 0 corr 0 nt 0 d 0 cordiopotio, 0 m m 0 nor 0 s de 50 
onos, 0 m um ou mois Pamiliaros? 

7. Familiar < 50 onos com incapacidado por doonga cordioco? 

8 . Familiar com doonga cordioco conhocido: cordiomiopotio hiportroPica, 
cordiomiopotio dilotodo, sfndromo do QT longo ou outras conolopotios, sfndrom 0 
de Marfan ou orritmio important©? 

€xame fisico 

9 . Sopro cordioco? 

10. flvolior pulsos Pomorois (oxcluir coarctagao aortica). 

11. Estigmas clinicos de sfndromo de MorPon? 

12. Modir prossoo ort 0 riol 0 m ambos os bravos no posigao sontodo. 

fldoptodo do Moron eta/., 2007. 

• A Sociedade Europeia de Cardiologia e o Comite Olimpico Internacional, 
com base nos dados da experiencia italiana, recomendam a realizagao do ele- 
trocardiograma (ECG). Na Italia, a adogao dessa estrategia de avaliagao resul- 
tou na redugao da incidencia de morte subita de atletas, principalmente por 
cardiomiopatia hipertrofica. 
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• Ja nos EUA, o ECG nao e recomendado como rotina na avaliagao pre-partici- 
pagao, devendo ser solicitado em conjunto com outros exames complementa- 
res cardiologicos quando necessario, nos casos em que a anamnese e o exame 
fi'sico sugerirem alguma possibilidade de doenga cardiovascular. 

• O ECG normal em atletas parece ter um alto valor preditivo negativo. 

• Um recente estudo israelense nao demonstrou diminuigao da incidencia de 
morte subita em atletas apos a adogao de programa de avaliagao pre-participa- 
gao esportiva que inclufa realizagao de ECG e teste ergometrico. 

• No Brasil, os centros de cardiologia que realizam avaliagao pre-participagao 
esportiva solicitam ECG, porem faltam dados nacionais que justifiquem essa 
pratica. 

• O manejo das alteragoes encontradas no ECG deve seguir protocolo/diretriz 
estabelecido para a patologia suspeitada. A principal diferenciagao que comu- 
mente necessita ser feita e entre as alteragoes eletrocardiograflcas decorrentes 
do "coragao de atleta" x cardiomiopatia hipertroflca ; principalmente quando o 
ecocardiograma demonstra espessamento da parede ventricular entre 13 e 15 
mm, a chamada "area cinzenta", para a diferenciagao do diagnostico. 


flnormolidodes eletrocardiogrdficas em atletas 

Sugestivcis de alteragoes fisiologicas 

Sugestivas de alteragoes patologicas 

i. 

Brcidiccirdici sinusal 

1 . 

Inversao de onda T 

2. 

Bloqueio atrioventricular (BflV) de 

2. 

Depressao do segmento ST 


primeiro grau 

3. 

Ondas Q patologicas 

3. 

BRD incompletos 

4. 

flumento do atrio esquerdo 

4. 

Repolarizagoo precoce 

5. 

Desvio do eixo para esquerdo/ 

5. 

Criterio de voltagem do QRS para 


hemibloqueio anterior esquerdo 


HV6 isoladamente 

6. 

Desvio do eixo para a direita/ 
hemibloqueio posterior esquerdo 



7. 

Hipertrofia do VD 



8. 

BR6 ou BRD completo 



9. 

Intervalo QT longo ou curto 



10 

flrritmias ventriculores 


• E importante lembrar que as discussoes sobre a realizagao do ECG se aplicam 
a populagao geral de atletas. Atletas profissionais, com toda movimentagao 
economica, responsabilidades trabalhistas e exposigao de mldia que os cer- 
cam, sao submetidos a avaliagao bem mais ampla. Os clubes/times/selegoes 
costumam realizar rotineiramente, alem do ECG, ecocardiograma, teste ergo¬ 
metrico ou ergoespirometrico, nao so para a estratificagao de risco, como tam- 
bem para melhor planejamento dos treinamentos, visando ao alto rendimento. 
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Diferencici^ao entre CMH x coraccio de atleta para cichcido ecocardiografico de 
espessamento ventricular na zona cinzenta (entre 13 e 15 mm) 

flchado 

CMH 

Coracdo de 
atleta 

Padroes nao usuais de hipertrofia ventricular esquerda 

+ 


Diametro cavitario (VE) 

< 45 mm 

> 55 mm 

Rumento atrial esquerdo 

+ 

+ 

Padroes bizarros ao ECG 

++ 

+ 

Enchimento ventricular alterado 

+ 


Saxo feminino 

+ 

- 

Diminui<;ao ou desaparecimento do espessamento 
com o descondicionamento 

- 

+ 

VO p max. > 45 ml/kg/m in ou > 110% do predito 

- 

+ 

Ressonancia magnetica - realce tardio 

+ 



Aclaptcido d® Moron, 2009. 


• E controversa a realizaqao de avaliagao pre-participagao em adultos entre 18 
e 65 anos de idade, sem comorbidades ou queixas medicas, que nao participa¬ 
nt de atividades competitivas (isso inclui aspirantes a academias). Segundo 
recomendaqao da diretriz americana de atividade fisica, homens e mulheres 
assintomaticos nessa faixa etaria que desejem iniciar atividade fisica de mode- 
rada intensidade [entre 3 e 6 MET ou 50% a 70% da frequencia cardfaca (FC) 
maxima] nao necessitam de consulta medica ou realizagao de exame comple- 
mentar (por exempt: ECG, teste ergometrico). 

• A tabela a seguir mostra possiveis indicagoes (algumas delas bastante discu- 
tiveis do ponto de vista de disponibilidade de evidencias) para a realizagao 
do teste ergometrico (limitadas por sintoma e nao pela suposta FC maxima 
predita para a idade) na avaliagao pre-participagao esportiva, incluindo nao 
atletas, segundo recomendagoes brasileiras. 

Indicacoes de teste ergometrico em individuos assintomaticos ou atletas 

1. Homens > 40 onos e mulher > 50 anos candidates o progromos de exercfcios 
(No NGC). 

2. Individuos classificados como de alto risco pelo escore de Framingham (I NG B). 

3. Individuos com historic familiar de DflC precoce ou morte subita (I NG B). 

4. RvaliagSo iniciol de atletas de competigno (lib N€:B). 

5. Rvoliogoo funcionol seriodo de atletas para ajustes de cargos de exercfcios (lib NGB). 

Rdaptado de Meneghelo etal., 2010. 
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RVRURCRO PR€-PRRTICIPRCfiO: IDOSOS > 65 RNOS, CRRDIOPRTRS, 
DIRI5€TICOS € PORTRDOR€S D€ OUTRRS DO€NCRS CRONICRS 

• Em razao da maior taxa de ocorrencia de complicates nessas populates, esta 
indicada avaliacao medica inicial prc-panicipacao, mesmo para atividades nao 
competitivas. Exames complementares deverao ser solicitados conforme a car- 
diopatia/doenga de base e/ou sintomas/sinais apresentados durante consulta 
medica para adequada orientaqao/prescriqao de atividade ffsica. 

• Muitos dessa populaqao necessitarao de programas especfficos de reabilitaqao 
cardiovascular, com monitora^ao intensiva das atividades, pelo menos no inf- 
cio da pratica esportiva. 

• Os beneffcios da atividade ffsica sao indubitaveis, mesmo para essa populagao 
de maior risco de realizagao de praticas esportivas. 

ORI€NTR0€S D€ RTIVIDRD€ FISICR 

Individuos saudaveis entre 18 e 65 anos 

• Atividade ffsica pode ser utilizada tanto como estrategia de prevenqao como 
de controle de doengas cronicas, como hipertensao arterial, diabetes, obe- 
sidade, dislipidemia, doenqas cardiovasculares, osteoporose, ansiedade e de- 
pressao. 

• Para manutenqao e promoqao da saude, segundo diretrizes americanas, de- 
vem-se realizar atividades aerobicas de moderada intensidade, no mi'nimo, 
cinco vezes por semana, por perfodo nao inferior a 30 minutos cada sessao, ou 
tres vezes por semana de atividade intensa/vigorosa, por um perfodo mi'nimo 
de 20 minutos (I NE A). 

• Podem-se mesclar dias de atividade moderada com dias de atividade vigorosa 
para atingir a necessidade minima de atividade ffsica semanal (Ha NE B) para 
manutenqao da saude e bem-estar, a despeito de poucos trabalhos especfficos 
com essa estrategia estarem disponfveis. 

• A utiliza^ao de MET (MET = equivalente metabolico,- 1 MET = gasto ener- 
getico de um indivfduo quando este se encontra sentado, quieto) facilita o 
entendimento de como atingir o objetivo mi'nimo de pratica semanal de ativi¬ 
dades aerobicas, que deve ser entre 450 e 750 MET/min por semana (ver como 
atingir esse objetivo com o auxflio da tabela a seguir e o exemplo ao final do 
capftulo). Para individuos previamente sedentarios, recomenda-se o irn'cio de 
pratica esportiva que atinja o limite inferior da recomendaqao na fase inicial, 
com progressao gradual das atividades ate o limite superior. 
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• O tempo gasto em atividades rotineiras de baixa intensidade, como passear 
no shopping ou cozinhar, ou em atividades moderadas que durem menos de 
10 minutos, como caminhar do estacionamento ao trabalho, nao devem ser 
contabilizados. 

• Os 30 minutos necessarios, quase diariamente, podem ser obtidos por tres 
sessoes de 10 minutos cada uma, no caso de atividade fisica moderada (in- 
cluindo caminhada acelerada ao trabalho, servi^os de jardinagem, servi^os de 
carpintaria). 

• Quanto maiores a duragao, a frequence e a intensidade da atividade fisica 
realizada, maiores serao os beneffcios para o controle dos fatores de risco, 
porem uma relagao "dose-resposta" ainda nao esta completamente estabele- 
cida. Ha grande variabilidade individual dos beneffcios obtidos por meio dos 
exercfcios. 

• O risco de morte subita ou infarto do miocardio e muito baixo durante a prati- 
ca de atividade de moderada intensidade. Entretanto, o risco de complicates 
cardiovasculares aumenta transitoriamente durante perfodos de esforgo ffsico 
intenso, especialmente naqueles indivfduos que tern doen^a aterosclerotica 
coronariana documentada ou latente e sao habitualmente sedentarios - maior 
exemplo: o jogador de futebol de final de semana. 

• Exercfcios de fortalecimento muscular (geralmente com uso de pesos) tambem 
devem ser realizados, pelo menos duas vezes por semana (Ila NE A), contendo 
oito a dez exercfcios que envolvam grandes grupos musculares, com oito a 
doze repeti^oes por exercfcio, iniciando-se com uma serie de cada exercfcio, 
podendo-se progredir gradualmente para duas a tres series. 

• Os exercfcios de fortalecimento muscular contribuem na promogao e manu- 
ten^ao da saude e da independence fisica. Exercfcios resistidos aumentam a 
formagao ossea em jovens e diminuem a velocidade de perda ossea em indivf¬ 
duos de meia-idade. Existe rela^ao inversa entre for^a muscular e mortalidade 
para todas as causas. 


Idosos > 65 anos 

• As recomendagoes para idosos > 65 anos podem ser aplicadas para indivfduos 
entre 50 e 64 anos que possuam doen^as cronicas clinicamente significantes 
ou limita^oes funcionais que afetem a habilidade para o movimento ou ativi¬ 
dade fisica. 
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Qucintidade de M€Ts gastos em atividades fisicas cotidianas dassificadas em 
leve, moderada ou intensa/vigorosa 

Leve < 3,0 M€Ts 

Moderada = 3,0-6,0 M€Ts 

Intense > 6,0 M€Ts 

flndor dentro do coso, lojo 
ou trabalho: 2,0 

Sentado usando o 
computador: 1,5 

Fozor o coma, lavar louga, 
passar Porro om roupo, 
cozinhor: 2,0-2,5 

Jogos do carta: 1,5 

Sinuco: 2,5 

Jogo do dordos: 2,5 
Poscorio sontodo: 2,5 

Tocar instrumontos 
musicois: 2,0-2,5 
flrtosonoto o pinturo: 1,5 

flndor o 3 mph: 3,3 
Caminhada ocolorodo (4 
mph): 5,0 

Foxino posada (p. ox.: 
limpor jonolos, corro ou 
garagom): 3,0 

Varror a coso, osPregor o 
chcio: 3,0-3,5 

Corpintorio: 3,6 

Bosquoto (moio quadra ou 
21): 4,5 

Bicicloto (no plono) o 10- 
12 mph: 6,0 

Danger: 3,0-4,5 

Poscorio om po: 4,0 

Go/4 4,3 

Volojor, proncho a volo 
(windsurf)-. 3,0 

Natagao (lozer): 6,0 

Tonis de mesa: 4,0 

Tonis - duplas: 5,0 

Volei - nao competitivo: 

3,0-4,0 

Cominhodo bom ocolorodo 
(4,5 mph): 6,3 

Trilha com mochilo entre 

4,5 o 19 kg: 7,5-9,0 

Corror a 5 mph: 8,0 

Conor o 6 mph: 10,0 

Conor o 7 mph: 11,5 
Bosquoto: 8,0 

Bicicloto (no plono) a 

12-14 mph: 8,0; o 14-16 
mph: 10,0 

Futobol (lazer): 7,0 

Futebol (competitivo): 10,0 
Nataqoo moderada/ 
intense: 8,0-11,0 

Tonis-simples: 8,0 

Volei (competitivo) ou volei 
do proio: 8,0 

1 mph = aprox. 1,6 km/h 


fidaptodo do flinsiuorth etcil. Med Sci Sports Cxerc. 2000. 


• Capacidade funcional, em MET, entre indivfduos do sexo masculino, dessa 
populaqao, demonstrou ser um forte preditor de mortalidade; para cada 1 
MET de incremento em capacidade funcional, a taxa de mortalidade entre os 
idosos > 65 anos e 12% menor. 

• Tambem se recomenda a pratica de atividade aerobica de moderada intensi- 
dade, cinco vezes por semana, durante 30 minutos cada sessao, ou atividade 
vigorosa tres vezes por semana, durante 20 minutos cada sessao (I NE A). A 
mescla de atividades moderada e vigorosa tambem pode ser feita (Ila NE B). 
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• Atividade aerobica intensa nessa faixa etaria traz maiores riscos de lesoes e 
menor adesao a pratica esportiva. A meta realfstica para essa popula^ao costu- 
ma ser a pratica diaria de atividade de moderada intensidade, com dura^ao de 
30 a 60 minutos. Atividade intensa deve ser reservada a idosos selecionados, 
que apresentem urn bom nivel de condicionamento fisico, experiencia com a 
pratica de exercicios e motivaqao para esse tipo de atividade. 

• A realiza^ao de exercicios de fortalecimento muscular e extremamente impor- 
tante nessa populagao, pelo seu impacto positivo na diminuigao da perda de 
massa muscular, ossea e seus efeitos beneficos em limita^oes funcionais. 

• De maneira semelhante aos demais adultos, deve ser realizado pelo menos 
duas vezes por semana, com oito a dez exercicios que envolvam grandes gru- 
pamentos musculares, porem com serie de dez a 15 repetigoes (Ila NE A). 
Usar escala subjetiva de percep^ao do esfor^o (5-6: moderado,- 7-8: intenso) 
tambem durante a pratica desse tipo de exercicio. 

• A manuten^ao da flexibilidade nessa populagao e fundamental para a reali- 
za^ao de atividades da vida diaria e atividade fisica, sendo recomendada a 
realiza^ao de exercicios que aumentem a flexibilidade duas vezes por semana 
ou sempre que se realizar exercicio aerobico/musculagao, por pelo menos 10 
minutos cada sessao (lib NE B). 

• Os exercicios de equilibrio tambem sao recomendados para essa faixa etaria 
(Ila NE A), visando a redugao de lesoes/traumas por quedas, se possivel, tres 
vezes por semana. A pratica de atividade fisica, por si so, ja reduz a incidencia 
de quedas em idosos em cerca de 35% a 45%. 

• Deve-se atentar para o fato de que o risco de lesoes e intercorrencias nessa 
faixa etaria e maior, sendo a pratica de atividade supervisionada recomendada 
para os que possuem um grau maior de limita^ao pre-participa^ao. 

Ocemplo 

Durante evento familiar, sua prima de 35 anos, com sobrepeso, sem outras co- 
morbidades, assintomatica, solicita sua orientagao sobre o que e necessario fazer 
para iniciar atividade fisica nao competitiva. 

Conduta: 

0 Nao e necessaria a realiza^ao de avalia^ao pre-participa^ao esportiva e, em 
tese, nao ha necessidade de preenchimento de atestado/relatorio medico 
de liberagao para pratica esportiva. 

0 Oriente caminhada a 3,0 mph (cerca de 4,8 km/h), cinco vezes por se¬ 
mana, durante 30 minutos cada sessao, o que correspondera a cerca de 
495 MET min semana (3,3 MET da caminhada x 30 minutos x 5 dias na 
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semana), proximo do limiar inferior de atividade ffsica aerobica necessaria 
semanalmente. Comente que, apos inicio gradual, os beneffcios da ativi¬ 
dade fisica serao maiores se ela conseguir aumentar o gasto de MET. Por 
exemplo: sugira que ela fa^a caminhada a 3,0 mph, duas vezes por semana, 
durante 50 minutos cada sessao, e corrida a 5,0 mph (cerca de 8 km/h), 
duas vezes por semana, durante 20 minutos cada sessao, o que correspon¬ 
ded a cerca de 650 MET (3,3 MET x 50 minutos x 2 dias na semana =330 
MET + 8,0 MET da corrida x 20 minutos x 2 dias na semana = 320,- 330 + 
320 = 650). Conforme tolerancia e desejo, motive-a a continuar incremen- 
tando suas atividades aerobicas. 

0 A orienta^ao deve sempre conter o tipo de atividade a ser realizada, a fre¬ 
quence, a dura^ao e a intensidade a serem realizadas. 

0 Em paralelo, oriente a realiza^ao de exercicios de fortalecimento muscular, 
por exemplo, muscula^ao, no minimo, duas vezes por semana, com reali- 
za^ao de oito a dez exercicios que envolvam grandes grupos musculares, 
inicialmente com uma serie de oito a 12 repeti^oes por exercicio. A quanti- 
dade de series e de repeti^oes pode ser aumentada ou diminuida conforme 
tolerancia ou objetivo de treinamento (aumento de resistencia x ganho de 
massa muscular). 
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Reabilitagao Cardiovascular e 
Cxercfcio para Cardiopata 

Fabio Figueiredo Costa 

• Cardiopatas com perfll de risco mais elevado podem e devem realizar trei- 
namento ffsico, porem muitos deles necessitarao de treinamento inicial em 
ambiente supervisionado, com a presenga de medico e outros profissionais 
de saude durante a realizagao de atividade fisica, pelo risco mais elevado de 
ocorrencia de complicagoes. Esse treinamento inicial, idealmente, devera ser 
feito em programas de reabilitagao cardiovascular. 

• Poucas sao as modalidades terapeuticas que apresentam relagao custo-efe- 
tividade equiparavel a da reabilitagao cardiovascular. A reabilitagao e mais 
custo-efetiva do que terapias como trombolftico, angioplastia e uso de drogas 
hipolipemiantes. Apenas programas de cessagao do tabagismo sao mais custo- 
-efetivos. 


Custo e efetividode de intervengoes terapeuticas em cardiologia 

Intcrvcngoo 

Fator de comparagcio 

Custo-efetividade 

Progroma antitobagismo 

Sem terapia 

US$ 220 por vido salvo 

Reabilitagao carcliaca 

Cuidado habitual 

US$ 4.950 por vida salva 

ICP (um vaso - angina 
grave) 

Cuidados medicos 

US$ 8.700 por vida salva 

ICP (um vaso - angina 
leve) 

Cuidados medicos 

US$ 126.500 por vida 
salva 

Sinvastatina no preven<;ao 
secundaria 

Sem terapia 

US$ 9.630 por vida salva 

Cirurgia de RM 

ICP 

US$ 26.750 por vida salva 

t-pB 

Cstreptoquinase 

US$ 35.275 por vida salva 

Captopril (> 50a, pos- 
-infarto agudo do miocar- 
dio [IRM]) 

Sem captopril 

US$ 76.000 por vida salva 
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• No Brasil, apenas 10% a 30% dos individuos candidatos estao participando de 
um programa formal de reabilitaqao cardiaca. 

• A melhora do condicionamento aerobico em cardiopatas apresenta relaqao 
inversamente proporcional a capacidade fisica antes do treinamento, sendo os 
pacientes mais comprometidos os que obtem as melhorias mais significativas. 


Comparaccio de custos de ICP x reabilitaccio cardiovascular para o Drasil 

ICP 

Reabilita^ao 

ICP com 
implante 
de um stent 
Parmacologico: 
R$ 16.000 

Mensalidade do Programa de Reabilitag3o Supervisionada por 
Medico: R$ 500,00. 

Quatro anos de programa de reabilitagao supervisionada: R$ 14.400. 

50 pacientes/mes em Programa de Reabilitagao Supervisionada: 

R$ 15.000. 


• O treinamento aerobico pode aumentar em 10% a 30% o V0 2 max., sendo 
esse aumento mais evidente nos tres primeiros meses de treinamento. 

• O treinamento de forqa (musculaqao) tambem pode ser realizado por cardio¬ 
patas de forma segura, respeitadas as contraindicates (ver tabela). 

• Para a maioria dos cardiopatas, nao se deve ultrapassar 50% a 60% da forqa de 
contraqao voluntaria maxima, durante o treinamento de forqa. 

Contrciindicacoes absolutas e relatives a protica de exercicios de for^e/resistidos 
(musculato) (American Heart Association [flHfl]) 

Absolutes 

Doenga coronoriono instavel. 

InsuPiciencia cardiaca descompensada. 
flrritmios nao controlodos. 

Hipertensoo pulmonar grove (PAP medio > 55 mmHg). 

Pericardite, miocardite ou endocardite ogudos. 

Hipertensoo noo controlada (PA > 180/110 mmHg). 

DissecgSo aortica. 

Sindrome de MarPan. 

Cxercfcios resistidos de alto intensidade (80% o 100% de umo repetig5o maxima) 
em pacientes com retinopatia proliPerativa ativa ou retinopatia diabetica nao 
proliPerativa moderada/grave. 

Relatives (devem ser avaliadas por um medico especiolisto antes de realizo^ao) 

Fatores de risco maiores para doenqa coronariana. 

Diabeticos em qualquer idade. 

Hipertensoo (Pfl > 160/100 mmHg). 

Baixa capacidade Puncional (< 4 MG’), 
limitagao musculoesqueletica. 

Presence de marca-passo ou desPibrilador implantavel. 

J^aptado de UUillians etol. Circulation. 2007. 
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BCNCFICIOS DA RCABILITACAO CARDIOVASCULAR 

• Os bons resultados do tratamento por meio de reabilitagao cardiovascular tern 
sido documentados por estudos consistentes e de boa qualidade. 

• Nos pacientes portadores de cardiopatia isquemica e de insuficiencia cardfaca, 
a reabilitagao reduz as mortalidades cardiovascular e total, com NNT (number 
needed to treat) possivelmente menor do que em algumas modalidades terapeu- 
ticas farmacologicas. 

NNT cinucil para reduzir mortalidade total por meio de reabilitagao cardiaca e 
de alguns dos principals recursos medicamentosos no pos-IRM 

RBabilitagao cordiaco: NNT=112 a 187 
Betabloquecidores: NNT-84 
AnticigregantB plaquBtcirio: NNT=306 
Sinvostotina: NNT=164 
Provostotino: NNT=197 

• Nos pacientes com insuficiencia cardfaca, a melhora na classe funcional obtida 
com o treinamento ffsico e secundaria as adaptagoes perifericas ao exercfcio, 
nao existindo correlagao entre a fragao de ejegao do ventrfculo esquerdo (VE) 
em repouso e a capacidade funcional. 

• O exercfcio parece nao alterar os nfveis plasmaticos de LDL-colesterol total, 
mas diminui a quantidade de partfculas pequenas e densas. Quanto maior o 
gasto calorico semanal, maiores os beneffcios no perfil lipfdico. 


Deneficios da reabilitagao cardiovascular 

Patologia 

Beneffcios 

Isquemia miocardica 

Melhora do angina de repouso e aumento dos limiares 
isquemicos relotivo e obsoluto, melhora do copocidode 
funcional e controle de fatores de risco. 

Insuficiencia cordiaco 

t V0 2 pico, modulacoo neuro-humorol, melhora do fungao 
endoteliol, f potencia aerobia, f qualidade de vida e 
melhora no rela^cio ventilo<;ao/perfusao pulmonar. 

Dislipidemia 

i TG, f HDl-c 

Hipertenscio arterial 
sistemica (HRS) 

| no pressdo orteriol sistolica (PRS) e presscio arterial 
diastolica (PHD). 

Diabetes mellitus (DM) 

t sensibilidode d insulino e melhora do controle glicemico, 
independentemente de sexo, idade ou mudan<;as no peso. 

Psicossociais 

[ onsiedode, depressao, do instabilidade emocional e dos 
varios sintomas de estresse. 
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€STRfmFicngto D€ risco prrr inciusro m progrrmrs DC 

RCRBIUTRCRO 

• Antes de iniciar programa de atividade ffsica para cardiopatas, e preciso deter- 
minar se o exercicio fisico pode representar risco para o paciente. Apos anam- 
nese e exame fisico, e fundamental a realizagao de teste de esforgo progressive 
maximo para identificar o desencadeamento de isquemia, arritmias, disturbios 
de condugoes atrioventricular e intraventricular e alteragoes hemodinamicas. 

• O teste cardiopulmonar permite avaliar com mais precisao o V0 2 max., alem 
de determinar os limiares ventilatorios, que sao muito uteis na prescrigao do 
exercicio, especialmente em cardiopatas graves (ver segao de exemplos). 

• Os pacientes de baixo risco cardiovascular (ver tabela) devem ser reavaliados 
anualmente,- ja os de riscos moderado/alto (ver tabela) devem ser reavaliados se- 
mestralmente ou sempre que ocorrer alguma modificagao clinica. 


€stratificci^QO de risco para induscio de pacientes em programas de reabilita- 
cao cardiaca 

Risco 

Caracterfsticas 


Capacidade funcional s 7 MO. 


flusencia de sinciis de isquemia em repouso e em intensidades < 6 MO. 

o 

X 

FG/e£S0%. 

O 

CO 

flusencia de ectopia ventricular complexa. 


Resposta adequada da pressao arterial ao esforgo. 


Capacidade de automonitorizagao da intensidade do esfor^o. 


FG/e = 35% a 49%. 

o 

~o 

g 

CD 

~o 

o 

Rnormalidades reversiveis, durante o exercicio, na cintilografia miocardica 
com talio. 

flusencia de ectopia ventricular complexa e de queda na pressao arterial 

5 

durante o exercicio. 


Isquemia ou TVNS no teste ergometrico em intensidade > 6 MO. 


continuagcio 
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Dois ou mais inPartos do miocardio. 


Classg Puncional s III da Neuj Vork Heart Dissociation (NVHR). 


f eve s 35%. 


Diminuicao ou incapacidadg dg aumgnto da prgssao artgrial durantg o gsPorgo. 


Cctopias vgntriculargs complgxas. 

o 

Dgprgssao do sggmgnto ST > 3,0 mm ou angina durantg o gxgrcicio. 

GC 

Rngina rgcorrgntg com altgragags isqugmicas no sggmgnto ST algm das 24h 
sgguintgs ci intgmagoo hospitalar. 


Capacidadg Puncional < 6 MCT. 


Cpisodio prgvio dg parada cardiorrgspiratoria, gxcgto nas primgiras horas 
do IRM. 


Incapacidadg dg autoavalia^ao dg gsPorco. 


Outras condicogs dinicas com risco dg mortg. 


Rdoptado dg Moraes etal. flrq Bros Cardiol, 2005; Piegas etal. flrq Bras Cardiol, 2009. 


• As contraindicagoes ao exercicio ffsico em cardiopatas estao resumidas na ta- 
bela a seguir. 

Contraindicacoes absolutes a pratica de exercicio fisico 

Rnqina instovgl._ 

TromboPIgbitg._ 

Cmbolia rgeente. _ 

lnPgc<;ao sistgmica aguda. 

Bloqugio otriovgntriculor (BRV) dg tgregiro grau (sgm marco-posso)._ 

Pgricorditg ou miocorditg aguda._ 

Rrritmio nao controlodo. _ 

InsuPicigncia ou gstgnosg mitral ou aortica gravgs sgm tratamgnto adgquado. 
InsuPicigncia cardfoca dgscompgnsada._ 

HRS dgscontroloda._ 

Dgprgssao do sggmgnto ST > 2 mm. _ 

Problgmas ortopgdicos ou ngurologicos gravgs. 

Diabetes mellitus dgscompgnsado._ 

Dognco sistgmica aguda ou Pgbrg dg origgm dgsconhgcida._ 

Outros problgmas mgtobolicos dgscompgnsados._ 

Rdaptado dg Morags etal. Rrq Bras Cardiol, 2005. 
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FRS€S DR R€RI3IUTRCflO CARDIOVASCULAR 

• Para o infcio da reabilitagao, o encaminhamento e o consentimento do medico 
assistente constituem medida primordial. Cabe ao medico do programa de 
reabilitagao a liberagao do paciente para infcio da atividade ffsica, bem como 
a sua prescrigao. A alta de cada fase da reabilitagao tambem deve ser feita pelo 
medico do programa, em conjunto com o medico assistente do paciente. 

Fase 1 

• Aplica-se ao paciente internado. Inicia-se apos compensagao clfnica da causa 
de internagao do doente, quer seja isquemica, valvopatia, doenga congenita, 
IC, metabolica, entre outras. Deve predominar a combinagao de exercfcios 
de baixa intensidade (banhar-se, deambular na propria unidade de internagao, 
atividades que requeiram menos de 2 MET - ver tabela especfflca) com tec- 
nicas para o controle do estresse, alem de programas de educagao em relagao 
aos fatores de risco de doenga cardiovascular. 

Fase 11 

• Inicia-se imediatamente apos a alta hospitalar e, preferencialmente, deve ser 
realizada em ambiente hospitalar, sob supervisao e monitorizagao medica. 
Tern duragao prevista de 2 a 6 meses. 

• Nesta fase de atividade monitorada, e dada enfase ao ensino da automonito- 
rizagao do paciente (frequencia cardfaca [FC], percepgao do nfvel de esforgo, 
sintomas). 

• O programa de exercfcios deve ser individualizado, em termos de intensidade, 
duragao, frequencia, modalidade de treinamento e progressao. Deve existir 
recursos para determinagao da FC, pressao arterial, saturagao de oxigenio, de¬ 
terminagao de glicemia e monitorizagao eletrocardiografica. 

• Apenas quando o paciente demonstrar capacidade de se automonitorar, estara 
apto a passar para a fase III. 

Fase III 

• Pode ser iniciada em qualquer etapa da evolugao da doenga, nao sendo neces- 
sariamente uma sequencia das fases anteriores. 

• Tern duragao prevista entre 6 e 24 meses e pode ser realizada em ambiente 
extra-hospitalar. Ja nao existe necessidade de monitorizagao intensiva, porem 
condigoes para eventual monitorizagao cardfaca e determinagao da saturagao 
de oxigenio devem estar disponfveis. 

• A incidencia de complicagoes e baixa, entretanto os centres devem dispor de 
desfibrilador cardfaco e de profissionais treinados em BLS, alem de contar com 
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a coordcnacao geral de um medico, que deve estar sempre presente na unidade 
durante a realizagao dos exercfcios. 

• A supervisao dos exercfcios pode ser realizada por profissional especializado 
em exercfcios ffsicos (professor de educagao ffsica ou fisioterapeuta). A equipe 
pode ser completada, caso haja disponibilidade, por profissional de enferma- 
gem, nutricionista e psicologo. 

• O principal objetivo e o aprimoramento da condigao ffsica, alem de medidas 
para promogao do bem-estar e procedimentos que contribuam para a redugao 
dos riscos de complicagoes clfnicas, como a cessagao do tabagismo e reedu- 
cagao alimentar. 

Fase IV 

• Tambem conhecida como fase de manutengao, tern duragao indefinida. 

• As atividades nao sao necessariamente monitoradas. O paciente ja esta apto a 
praticar os exercfcios se automonitorando, em ambiente externo, inclusive o 
domiciliar. A prescrigao externa e uma boa alternativa aos cardiopatas que se 
encontram nesta fase. 

• Avaliagoes medicas semestrais, ou no maximo anuais, devem ser feitas nessa 
fase para atualizagoes da prescrigao/orientagoes do treino. 

• Os objetivos principais sao o aumento e a manutengao da aptidao ffsica. Nao 
ha obrigatoriedade de que esta fase seja precedida pela fase 3. 

R€nmuTn<;no nro supeiwisiONDDfl 

• Em razao da escassez de centros estruturados de reabilitagao no nosso pafs, 
para pacientes cronicos estaveis, pode-se considerar a adogao de reabilitagao 
nao supervisionada, porem com necessidade de prescrigao individualizada dos 
exercfcios. 

• Demonstragoes praticas dos exercfcios em sessoes formais (pelo menos duas) 
devem ser realizadas, sendo contempladas todas as etapas que compoem uma 
sessao - aquecimento, atividade propriamente dita e desaquecimento/relaxa- 
mento. 

PR€SCRI<;nO D€ €X€RCiCIOS PRRR CRRDIOPflTRS 

• Nao e qualquer tipo de exercfcio que traz beneffcios ao cardiopata. 

• A prescrigao deve abordar quatro itens principais: tipo de exercfcio, frequen- 
cia, duragao da sessao e intensidade da atividade. 

• A modalidade aerobica de exercfcios ffsicos e a que possui evidencias mais 
robustas que comprovam seu impacto na prevengao e melhora de doengas 
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cardiovasculares. Deve envolver grandes grupos musculares, movimentados 
de forma cfclica, de baixa a moderada intensidade, com frequencia de tres a 
cinco vezes por semana, por perfodo nao inferior a 30 minutos. 

• Como mencionado previamente, os exercfcios de forga tambem podem ser 
realizados. 

• Os testes ergometricos e ergoespirometricos (cardiopulmonares) contribuem 
para a definigao da intensidade do exercfcio mais adequada para a capacidade 
ffsica de cada indivfduo. Sao dteis tambem para a prescrigao da progressao do 
condicionamento. 

• A ergoespirometria, alem de possibilitar a medida direta do V0 2 pico e/ou 
max., permite a determinagao do limiar anaerobio e do ponto de compensagao 
respiratoria, dados de extrema relevancia na prescrigao de atividade para o 
cardiopata. 

• Ja na ergometria, o V0 2 pico e calculado, nao e medido ; o limiar anaerobio e o 
ponto de compensagao respiratoria nao podem ser determinados. A faixa ideal 
de intensidade de treinamento por esse metodo costuma ser superestimada, e 
essa superestimativa costuma ser maior quanto menor for a capacidade funcio- 
nal dos pacientes. Portanto, a ergoespirometria deve ser realizada sempre que 
possfvel, evitando-se que pacientes cardiopatas realizem atividade ffsica alem 
do ponto de capacidade de compensagao metabolica. 

Intensidade de exercfcio 

• Para cardiopatas estaveis, a intensidade do exercfcio deve ser prescrita pelos 
limiares ventilatorios fornecidos pela ergoespirometria: limiar anaerobio (LA 
ou primeiro limiar) e ponto de compensagao respiratoria (PCR ou segundo 
limiar). 

• Para indivfduos com insuficiencia cardfaca, o limite superior da faixa de trei¬ 
namento pode ser reduzido em 10% do valor registrado no ponto de com- 
pensagao respiratoria, para evitar que eles treinem em acidose metabolica 
descompensada. 

• Na falta de avaliagao ergoespirometrica, a intensidade pode ser determina- 
da pela FC de reserva (formula de Karvonen). Nesses casos, e aconselhavel 
uma intensidade entre 50% e 70% da FC de reserva ou, para cardiopatas mais 
condicionados, um limite superior de ate 85% da FC de reserva (ver segao de 
exemplos). 

• Estudos recentes tern demonstrado seguranga e ate mesmo superioridade de 
alguns desfechos, como capacidade ffsica, qualidade de vida e controle dos 
fatores de risco, com a realizagao de exercfcios intervalados e mais intensos, 
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quando comparados com a realiza^ao de exercicios moderados de forma con- 
tfnua. Como ate o momento sao poucos os estudos disponfveis, sugere-se for- 
temente a orienta^ao de prescri^ao de atividades moderadas pelos limiares 
ventilatorios, ate que mais dados estejam disponfveis. 

• Pacientes que apresentem angina/isquemia (alteragoes do segmento ST)/ 
arritmia durante a realizaqao do teste ergometrico ou ergoespirometrico de- 
vem ter seu limite superior de treinamento limitado por FC de dez batidas 
por minuto (bpm) abaixo da FC de ocorrencia da altera^ao (ver se^ao de 
exemplos). 

• Quando o teste for realizado em esteira e o treinamento for realizado em 
bicicleta, deve-se reduzir em 10% o valor da FC maxima, antes de aplicar a 
formula para calculo da FC de treinamento,- em treinamentos em ambientes 
aquaticos, subtrair 10 bpm da FC maxima e aplicar a formula. 

Tipo de exercfcio 

• As atividades que utilizem grandes grupos musculares e possam ser mantidas 
por prolongado perfodo de tempo, de forma rftmica, como caminhada, corri¬ 
da e ciclismo, sao recomendadas. Podem ser utilizadas tanto por cardiopatas 
como por indivfduos portadores de fatores de risco para doenga cardiovascular 
(estrategia de prevengao). 

• Exercfcio resistido dinamico de baixa a moderada intensidade (ate 50% da 
contra^ao voluntaria maxima) e parte complementar. E importante realizar 
series de 10 a 15 repetigoes, com descanso entre as series. Os profissionais 
devem estar atentos ao padrao respiratorio durante as atividades, para que os 
doentes nao realizem a manobra de Valsalva durante a pratica. 

• Exercicios de alongamento e aquecimento/desaquecimento devem ser reali- 
zados no infcio e termino das sessoes e devem ter duragao de 5 a 10 minutos. 

CnRDIOPfmn X €SPORT€ C0MP€TITIV0 

• Serao comentadas somente as situaqoes mais comuns. Para maiores detalhes, 
consultar leitura recomendada ao final do texto. 

Hipertensao arterial sistemica 

• Pacientes com HAS estagio 1 e sem lesao em orgao-alvo ou outra comorbida- 
de cardiovascular podem participar de qualquer esporte competitive. Devem 
ter sua pressao arterial reavaliada a cada dois a quatro meses para monitorizar 
o impacto do exercfcio. 
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• Atletas com nfveis tensionais mais elevados (estagio 2 em diante), mesmo sem a 
presenga de lesoes em orgao-alvo ou comorbidades, devem evitar esportes com 
componente estatico elevado, 1IIA a II1C ( vide a proxima tabela) ate que a hiper- 
tensao seja controlada com remedios e/ou por modificagoes no estilo de vida. 

• Quando HAS estiver associada a outra comorbidade cardiovascular, geral- 
mente a outra comorbidade sera o fator limitante da liberagao do tipo de es- 
porte que podera ser realizado. 

€xtrasslstoles ventriculcires 

• Esta indicada a realizagao de eletrocardiograma (ECG) e teste ergometrico,- 
caso haja evidencia sugestiva de doenca estrutural, fazer tambem Holter e 
ecocardiograma. 

• Arritmias ventriculares complexas sao comuns em atletas altamente treinados, 
sem doenga estrutural subjacente, e costumam diminuir em frequencia ou ate 
mesmo desaparecer com o descondicionamento. 

• Atletas com extrassfstoles ventriculares e sem doenga cardi'aca estrutural po- 
dem participar de todos os tipos de esporte. Caso a frequencia de extrassfsto- 
les aumente durante o exercfcio ou no teste de esforgo, a ponto de causarem 
sintomas como fadiga, dispneia e/ou alteragao do m'vel de consciencia, Iiberar 
apenas para esportes IA. 

BflV de primeiro grau 

• Atletas assintomaticos, sem evidencia de doenga estrutural subjacente e que 
nao tenham seu bloqueio prolongado durante o esforgo, podem participar de 
todos os esportes de modo competitivo. 

Doengcis vcilvares 

Prolapso do valva mitral 

• Morte subita por PVM e um evento raro, principalmente em indivfduos jo- 
vens. 

• Os indivfduos que nao tiverem sfncope previa, taquicardia supraventricular 
sustentada ou episodios recorrentes de TPSV ou taquiarritmias ventriculares 
complexas no Holter, regurgitagao mitral importante, disfungao ventricular 
esquerda, evento embolico previo ou historia familiar de morte subita relacio- 
nada ao PVM podem participar de todos os esportes competitivos. 

• Caso uma das situagoes anteriores esteja presente, apenas os esportes da classe 
IA podem ser realizados de forma competitiva. 
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Estenose mitral 

• Atletas com estenose mitral discreta, em ritmo sinusal, com pressao arterial 
sistolica pulmonar de pico < 50 mmHg durante o esfor^o podem participar de 
todas as modalidades competitivas. 

• Aqueles com estenose mitral moderada, quer esta esteja em ritmo sinusal ou 
fibrilagao atrial, com pressao arterial sistolica pulmonar de pico < 50 mmHg, 
podem participar de esportes competitivos das classes IA, IB, IIA e I IB. 

• Os que possuem estenose mitral importante ou pressao arterial sistolica pul¬ 
monar de pico > 50 mmHg nao devem participar de nenhuma modalidade 
competitiva. 

• Pacientes com estenose mitral de qualquer gravidade e com fibrila^ao atrial 
ou historia de fibrilagao atrial com necessidade de anticoagulagao nao devem 
participar de esportes competitivos que tenham alto risco de contato/trauma 
corporal. 

Insuficiencia mitral 

• Atletas com insuficiencia mitral discreta ou moderada, em ritmo sinusal, com 
ventriculo esquerdo de tamanho e fungoes preservadas e com pressao arterial 
normal podem participar de todas as modalidades de esporte competitivo. 

• Os que possuem insuficiencia mitral discreta ou moderada, em ritmo sinusal, 
com FEVE preservada, porem com aumento discreto da cavidade ventricular 
esquerda, podem praticar os esportes das classes IA, IB, IC, IIA, I IB e IIC. 

• Pacientes com insuficiencia mitral importante ou aumento da cavidade ventri¬ 
cular esquerda > 60 mm, hipertensao pulmonar ou disfungao sistolica do VE 
nao devem participar de nenhuma modalidade competitiva. 

• Os que estiverem em fibrilagao atrial ou historia de fibrila^ao atrial com neces¬ 
sidade de anticoagulagao nao devem participar de esportes competitivos que 
tenham alto risco de contato/trauma corporal. 

Estenose aortica 

• Atletas com estenose aortica discreta podem participar de todas as modalidades 
competitivas e devem ser reavaliados clinicamente, pelo menos anualmente. 

• Aqueles com estenose aortica moderada podem participar de esportes da classe 
IA. Alguns deles podem realizar tambem esportes das classes IB e IIA desde 
que realizem teste de esforgo compatfvel com o grau de esfor^o exigido pela 
atividade pretendida, sem apresentar sintomas, depressao do segmento ST, 
taquiarritmias ventriculares, e apresentem comportamento normal da pressao 
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arterial. Os que apresentam taquicardia supraventricular ou multiplas arritmias 
ventriculares complexas ao repouso ou durante o esforgo devem participar, 
apenas, de esportes da classe IA. 

• Estenose aortica grave ou moderada com sintomas contraindica todas as clas¬ 
ses de esporte de forma competitiva. 

Insuficiencia aortica 

• Atletas com insuficiencia aortica leve/moderada e com diametro do VE de 
ate 60 mm (que pode ser resultado do treinamento esportivo), alem de FEVE 
preservada, podem participar de todas as modalidades competitivas. Os que 
apresentam TVNS ao repouso ou durante o esforgo, assintomaticos, podem 
participar de esportes da classe IA. 

• Os que apresentam insuficiencia aortica importante ou diametro diastolico 
do VE > 65 mm e/ou aqueles com insuficiencia aortica discreta/moderada sin- 
tomaticos (independentemente dos diametros cavitarios) nao devem realizar 
nenhuma classe de esporte competitivo. 

• Os que tiverem insuficiencia aortica e dil atactic da porgao proximal da aorta 
ascendente de ate 45 mm (excluindo os doentes com Marfan) podem competir 
em esportes da classe IA. 

Bioprotese ou protese mecanica mitral 

• Atletas que nao estejam usando anticoagulante oral e que apresentem fungao 
ventricular esquerda preservada e proteses normofuncionantes podem compe¬ 
tir em esportes das classes IA, IB, 1 IA e I1B. 

Bioprotese ou protese mecanica aortica 

• Atletas com proteses normofuncionantes e fungao ventricular esquerda preser¬ 
vada podem participar de esportes das classes IA, IB e I1A. Os que estiverem 
competindo acima da classe IA devem realizar teste de esforco compatfvel 
com o grau de esforgo da atividade pretendida para avaliar a ocorrencia de 
sintomas, tolerancia ao exercfcio e akeracoes hemodinamicas. 


472 



50 • ReABiuTAgto Cardiovascular c CxcrcIcio para Cardiopata 


Clossificocoo dos esportes 


III. alto 

(> 50% CVM) 

Ginostica, ortes 
marciais, vela, 
lovantamento d® peso, 
ujindsurF, provos de 
orremesso (otletismo) 

Musculocoo, andar 
de skate, luta livre, 
snowboard e esqui 
alpino 

Boxe, conoogem/ 
coioque, remo, ciclismo, 
decathlon, triatlo, 
patinagno (provos de 
velocidode) 

II. medio 

(20%-50% Q/M) 

flreo e Plecha, 
outomobilismo, 
hipismo, motocidismo 

Futebol americono 
e provos de salto 
(otletismo), patina<;oo 
(artfstica), provos de 
rodeio, surfe, nodo 
sincronizodo, corrida 
(curto distoncio) 

Basquete, corrida 
(medio distoncio), 
natagno, handball 

1. Boixo 

(< 20% CVM) 

Bilhar (sinuco), boliche, 
goIPe, tiro ao olvo 

Baseball, ten is de 
mesa, voleibol 

Corrida de aventura, 
tenis, futebol, squash, 
badminton, corrida 
(longa distoncio), 
marcha atletiea 


fl. Boixo (< 40% de 

VO g max.) 

B. Moderodo (40% o 
70% de V0 2 max.) 

C. nito (> 70% de V0 2 
max.) 


FlUMCNTO DO COMPONCNTC DINAMICO -> _ 

CVM: contra^QO voluntorio maxima; VO s max.: consumo maximo de oxigenio. 
fidaptodo de Mitchell etal. JflCC, 2005. 


• Independentemente de possufrem protese mecanica ou bioprotese, aortica ou 
mitral, os pacientes em vigencia de anticoagulagao devem evitar esportes com 
alto risco de contato/trauma corporal. 


Doen^a arterial coronariana (DRC) 

• Todos os atletas com DAC devem ter ciencia de que o risco de um even- 
to cardfaco com atividades que levam a exaustao e, provavelmente, maior 
quando da existencia de doenga arterial coronariana de qualquer gravidade. 
Provavelmente, qualquer nivel de exercicio competitive, mesmo transitoria- 
mente, pode aumentar o risco de evento cardfaco. Os atletas devem, ainda, 
ser orientados sobre sintomas classicos de doenga coronariana e orientados 
para suspensao das atividades ate nova avaliagao medica, quando da ocor- 
rencia deles. 
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• Os individuos com diagnostico de DAC, quer seja por angiografia coronaria, 
prova funcional demonstrando isquemia, evento coronario previo, procedi- 
mentos de revascularizagao ou que tenham escore de calcio > 100, devem 
ter avaliagao da fungao ventricular e ter realizado teste de esforgo maximo 
durante a avaliagao pre-participagao esportiva. 

• De acordo com o resultado dos exames complementares, podem-se classificar 
esses pacientes como tendo baixo ou alto incremento de risco de complica¬ 
tes cardiovasculares para pratica de atividade competitiva (tabelas a seguir). 

Criterios de baixo incremento de risco de complicates cardiovasculares duran¬ 
te atividade competitiva para pacientes com DRC 

FCVC a 50%._ 

Toste d 0 0 sfor^o normal poro a idad 0 ; > 10 MCT 0 m < 50 anos, > 9 MCT 0 ntr 0 50 0 
59 anos, > 8 MCT antra 60 0 69 anos 0 > 7 MCT am > 70 anos. 

Ausancia d0 isquamia induzida palo asforqo 0 d0 arritmias V0ntricular0s complaxas 
asfor<;o-induzidas. 

flusanda d 0 0 stanos 0 coronariana significativa (at© 50% d 0 radugcio luminal) por 
angiografia coronaria. 

Ravascularizaqao miocardica cirurgica ou p 0 rcutan 0 a bam-sucadida, caso urn dass 0 s 
mdtodos da ravascularizagao tanha sido ampragado. 
fldaptado da Thompson etal. JflCC, 2005. 

Criterios de alto incremento de risco de complicates cardiovasculares durante 
atividade competitiva para pacientes com DRC 

FCVC < 50%._ 

Isquamia ou arritmia vantriculor complaxa asfor^o-induzido. 

Gstenosa coronoriono hamodinamicam 0 nta significativa. 
fldaptado da Thompson etal. JflCC, 2005. 

• Atletas que possuem baixo incremento de risco de complicates cardiovas¬ 
culares para pratica de esportes podem competir nas classes IA e I1A. Porem, 
devem evitar competigao sob situates extremas, como altitudes e tempera- 
turas elevadas. 

• Os atletas enquadrados na categoria de baixo risco devem realizar reavaliagoes 
clinicas anuais. 

• Os que estiverem classificados como tendo alto incremento de risco para par- 
ticipagao em esportes competitivos devem participar apenas de atividades IA. 

• Os que tiverem sido submetidos a cirurgia de revascularizagao ou angioplastia 
devem apresentar pelo menos 12 meses de estabilidade do quadro antes de 
liberagao para participagao em atividade competitiva. 
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€X€MPLOS 

Caso 1. Paciente do sexo masculino, previamente sedentario, de 50 anos 
de idade, hipertenso, dislipidemico, com glicemia de jejum alterada e fn- 
dice de massa corporal (IMC) de 29 kg/m 2 , comparece ao consultorio sem 
queixas cardiovasculares e exame ffsico sem alteragoes, com teste ergo- 
metrico recente negativo para isquemia miocardica, solicitando liberagao 
para infcio de atividade fisica. Estava em uso de losartana, hidroclorotiazi- 
da, sinvastatina e metformina. 

— Parametros do teste ergometrico: atingiu 5,5 mph a 12% de inclinagao em 
esteira, com 8:10 min de teste,- FC de repouso: 76 bpm,- FC max.: 176 bpm,- 
PA de repouso: 130 x 80 mmHg,- PA max.: 200 x 90 mmF-lg. ECG: ritmo 
sinusal,- sem modifica^oes do segmento ST sugestivas de isquemia no es- 
for^o ou recuperagao. Extrassfstoles ventriculares monomorficas isoladas e 
raras durante o esforgo e recuperagao. 

— Calculo da FC de treinamento = (FC max. — FC rep.) x %FC recomendada 
+ FC rep. 

Limite inferior: 100 x 50% + 76 = 126 bpm. Limite superior: 100 x 70% + 
76 = 146 bpm. 

— Portanto, paciente liberado para pratica de atividade fisica aerobia - ca- 
minhada, pelo menos 3x/semana, com duraqao de 30 a 60 minutos cada 
sessao, com FC de treino entre 126 e 146 bpm. Realizar sessoes de exer¬ 
cfcios resistidos com sobrecarga que nao ultrapasse 50% da contragao 
voluntaria maxima, de forma complementar aos exercfcios aerobios, 2x/ 
semana, com 8 a 10 exercfcios que envolvam grandes grupos musculares, 
inicialmente com uma serie de 12 a 15 repeti^oes. Realizar aquecimento 
e desaquecimento por pelo menos 5 minutos durante os treinamentos e 
evitar manobra de Valsalva durante a realiza^ao dos exercfcios. 

— Caso a opijao do paciente seja por esporte aquatico (natagao ou hidrogi- 
nastica) ou bicicleta, deve-se reduzir a FC max. em 10%,- FC de treino: 117 
a 134 bpm. 

— Para indivfduos com certo grau de condicionamento previo, pode-se utili- 
zar uma faixa mais intensa de treinamento inicial, com limiares entre 60% 
e 80% da FC de reserva. 

Caso 2. Paciente do sexo masculino, de 70 anos de idade, com historia 
previa de duas cirurgias de revascularizagao miocardica, quatro angioplas- 
tias previas e diversos cateterismos, vem com queixa de angina aos esfor- 
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90 s habituais. Apresenta, ainda, HAS, DLP, DM tipo 2 em insulinoterapia, 
sobrepeso e fibrila^ao atrial cronica em anticoagula^ao oral. E ex-tabagista 
e seu ultimo ecocardiograma mostrava disfun^ao sistolica importante do 
VE (FEVE 34%). Cintilografia miocardica com dipiridamol evidenciava 
defeitos persistentes da perfusao em paredes anterosseptal, inferolateral 
e inferoapical. Sua ultima interven^ao ocorreu ha 2 anos e seu quadro se 
manteve estavel desde entao. 

Ao encaminha-lo a programa de reabilita^ao cardiovascular, ele leva teste 
ergoespirometrico com os seguintes parametros: 

- Atingiu 3,0 mph a 10 % de inclina^ao em esteira, com 7:25 min de teste. 
FC de repouso: 60 bpm ; FC max.: 127 bpm,- PA repouso: 90 x 60 mmHg,- 
PA max.: 145 x 60 mmHg. ECG: ritmo de FA,- apresentou infradesnivela- 
mento do segmento ST do tipo horizontal, de ate 1,5 mm, nas deriva^oes 
DII, Dill, aVF, V4, V5, V 6 e CM5, com retorno aos padroes basais no 
perfodo de recupera^ao. O inicio do infradesnivelamento se deu com FC 
de 112 bpm. 

- V0 2 pico: 16 ml/kg/min,- ventilagao pulmonar maxima atingida: 56 1/min,- 
LA ocorreu com 88 bpm (70% da FC atingida) e 45% do V0 2 pico,- PCR 
de 117 bpm (92% da FC atingida) e 88 % do V0 2 pico. 

- Logo, a FC de treinamento prescrita no servigo de reabilitagao foi: 88 bpm 
(LA) - 102 bpm (FC de positiva^ao do teste - 10 bpm). 

Caso 3. Paciente do sexo masculino de 42 anos de idade, sem comorbi- 
dades, em acompanhamento ambulatorial por miocardiopatia dilatada 
idiopatica, em classe funcional III, com historia previa de descompen- 
sa^oes, estavel nos ultimos 2 meses, com marcada limita^ao para rea- 
lizagao das atividades de vida diaria. A FEVE pela RNM cardiaca e de 
23%, com insuficiencia mitral importante associada. Esta em uso de 
enalapril, carvedilol, espironolactona, furosemida e digoxina em do¬ 
ses maximas toleradas. Realizou teste ergoespirometrico para inicio de 
reabilitagao cardiovascular enquanto aguarda inclusao em fila de trans- 
plante cardiaco. 

- Atingiu 2,5 mph com 6 % de inclinagao em esteira, com 5:00 min de teste. 
FC repouso: 88 bpm,- FC max.: 160 bpm,- PA de repouso: 85 x 50 mmHg,- 
PA max.: 110 x 50 mmHg. ECG: ritmo sinusal,- analise do segmento ST 
prejudicada pela presen^a de BRE,- extrassfstoles ventriculares polimorfi- 
cas, isoladas e frequentes durante todo o exame. 
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— V0 2 pico: 12,1 ml/kg/min (com RQ de 1,17 nesse momento do teste),- 
ventila^ao pulmonar maxima: 52 1/min,- LA ocorreu com 113 bpm (71 % da 
FC atingida) e 75% de V0 2 pico ; PCR: 147 bpm (92% da FC atingida) e 
89% de V0 2 pico. 

— FC de treinamento prescrita em servi^o de reabilita^ao: 113 (LA) — 132 
bpm (- 10 % do PCR). 
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51 

Cardiopatia no Gestacao 

Bruno Bernordes Henares 
Fernando Romos de Mottos 


INTRODU^RO 

• A incidencia de cardiopatia na gravidez chega a 4,2% no Brasil, o que repre- 
senta oito vezes a media internacional. 

• Causas mais comuns de cardiopatia na gestacao no Brasil em ordem de frequencia: 

1. Valvopatia reumatica (59% dos casos). 

2. Cardiopatias congenitas (15% dos casos). 

3. Doenga arterial coronariana e doenga de Chagas, ambas representando 
menos de 10% dos casos. 

• Em pafses desenvolvidos, a causa mais comum passa a ser o conjunto das car¬ 
diopatias congenitas. 

• Trata-se da maior causa de mortalidade materna indireta no ciclo gravldico- 
-puerperal. 


FISIOPflTOlOGin NR G€STflCflO 

• Citam-se abaixo as principals alteragoes fisiologicas na gestagao. 


Periodo 

gcstocionol 

fllterococs 

Primeiro 

trimestre 

Desde o infcio, noto-se oumento progressive do volume plosmotico e 
do debito cordioco. 

Primeiro 
go terceiro 

trimestre 

flumento de frequencia cordioco [de ate 16 botidos por minuto (bpm) 
em relaqoo oo basal] e ligeira queda nos valores pressoricos, que 
tendem a atingir os valores pre-gesto^oo proximo oo termo. 

Terceiro 

trimestre 

Redugoo do retorno venoso pela compressoo do cava inferior pelo 
utero gravidico. 
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• Os principals momentos de descompensagao clmica sao: 


Periodo 

Causes de descompensa^ao 

Cntre o 26 Q e o 
28 fi semana 

Devido 6 necessidode de oumento de debito e pressao orteriol. 

Pre-parto e 
trabalho de parto 

Devido o esfor^o ffsico, contro^oo uterino e eventual hipotensao. 

Intraparto 

Por songramento e hipovolemio. 

Puerperio 

Associado oo retorno de fluidos para o intravascular, 
especialmente nos primeiras 48 horas, recomendondo-se alto 
mois tardia nesses casos. 


cnRDiopmms <?u€ contrrindicr/vi n g€str^ro 

• Doengas que cursam com hipertensao pulmonar grave, principalmente quan- 
do a pressao sistolica pulmonar se encontrar acima de 60% a 70% da pressao 
sistemica. 

• Sindrome de Marfan com raiz aortica acima de 40 mm pelo alto risco de dissecgao. 

• Disfungao ventricular grave com fragao de ejegao de ventriculo esquerdo abai- 
xo de 35% (40% em alguns servigos). 

• Em caso de interrupgao de gestagao, esta deve ser realizada ate a 14 5 semana 
em servigo de referenda. 

Contrciindicacoo RGSOLUTfi 6 grovidez devido oo alto risco 

Coarctaqcio de aorta importante. 

Cstenose aortica grove com area volvor < 1 cm 2 . 

Sindrome de Marfan com diametro de raiz de oorto > 45 mm ou dilata0o de oorto 

> 50 mm ossociodo o volvo oortico bicuspide. 

Hipertensao arterial pulmonar por quolquer etiologio. 

Disfungao ventricular grove [fragno de ejegSio < 50% ou classe funcional (CF) Neuj 

Vork Heart association (NVHR) III ou IV]. 

Miocardiopatia periparto previa ossociodo a disfungao ventricular residual. 

Adaptado de Diretriz do Sociedade Brasileira de Cardiologic para Grovidez no Mulher 

Portadora de Cordiopotio, e CSC Guidelines on the Management of Cardiovascular 

Diseases during Pregnancy. 

• A via de parto e de decisao do medico obstetra, no entanto em algumas con- 
digoes a cesarea deve ser considerada. 
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Concludes a considered parto cesariano 

Uso de cinticoagulcgao oral nos ultimos 15 dios. 
Sindrome de Marfan a oorto > 45 mm. 
DissecgQo de oorto (cronico ou ogudo). 
DisfungSo ventricular de diftcil trotomento. 


• Na segao a seguir serao exploradas algumas condigoes especfficas durante a 
gestagao. 

INFRRTO RGUDO DO MIOCRRDIO NR G€STRNT€ 

• A principal etiologia e a doenga aterosclerotica (43% dos casos), mas na ges- 
tante ha participagao aumentada de causas tromboticas por causa do estado 
de hipercoagulabilidade. 

• A dissecgao espontanea de coronarias ocorre mais nas gestantes do que nas nao 
gestantes, sendo sua maior frequencia nos perfodos periparto e pos-parto inicial. 

• O diagnostico de infarto pouco difere das pacientes nao gravidas, com a pe- 
culiaridade de o marcador de escolha ser a troponina I, visto que ocorre a pos- 
sibilidade de falsa elevagao de marcadores inespecfflcos em condigoes como 
anemia, si'ndrome HELLP ou parto. 

Particularidades do tratamento do infarto agudo do miocardio (IAM) na gestante: 


Interven^do 

Comentario 

Garantir saturagcio de 
oxigenio s 95% e Pq0 2 > 

60 mmHg 

A queda do conteudo arterial de O s relaciona-se a 
maior morbimortalidade materno-Petal. 

Analgesia cautelosa 

Morfina pode causar depressoes respiratorias 
materna e Petal. 

Nitrotos 

Podem ser utilizados, no entanto a hipotensao pode 
causar soPrimento Petal. 

Betabloqueadores 

Podem ser utilizados na gestante. Tanto o metoprolol 
quanto o atenolol atravessam a barreira placentaria, 
nao sao teratogenicos, mas podem relacionar-se com 
restrigoo do crescimento intrauterino de acordo com 
tempo e dose. 

Inibidores da enzima de 
conversao da angiotensina 
(IGCA)ADloqueadores do 
receptor da angiotensina (BRA) 

Contraindicados na gestagao e liberados durante o 
aleitamento. 


continuogoo 

481 
















MiscclAnir 


€statinas 

Noo sqo recomendadas durante o perfodo 
gestocionol. 

Acido QCGtilsolicilico (flflS) 

Seguro ate 150 mg. 

Clopidogrel 

Pode ser utilizodo no gestonte, recomendondo- 
se o dose de ataque de 300 mg, seguida do de 
manutenqcio de 75 mg/dio. 

Heparino 

Tonto a noo fracionada quanto o de baixo peso 
molecular noo otrovessom a barreira plocentorio, 
podendo ser utilizadas com seguranqa. Recorde-se a 
vantagem de reverscio mais ropida do heparina noo 
fracionada especialmente em pacientes proximos oo 
termo. 

Terapia de reperfusoo 

€m IflM com supra, o metodo de escolho e 
o reperfusoo percutoneo em ote 90 minutos, 
prePerencialmente com stents noo revestidos. 

Trombolise sistemico 

Controindicogoo relotivo. Consideror apenas em 
situates extremes em que noo haja a possibilidode 
de tratamento percutoneo ou transPerencia em tempo 
hobil, devendo, nesses casos, os possfveis beneffeios 
serem moiores que os riscos. 


iNsuFicKNcm cnRDmcn (ic) DescoMP€NsnDn 

• £ importante conhecer se a IC possui componente sistolico (por exemplo: mio- 
cardiopatia isquemica, chagasica, periparto, dilatada idiopatica), diastolico (por 
exemplo: miocardiopatia hipertensiva, hipertrofica, estenose aortica) ou ambos. 

• Ao diagnostics, deve-se atentar para algumas peculiaridades do perfodo gra- 
vfdico-puerperal como: 

0 Redugao flsiologica do TSH no primeiro trimestre. 

0 Derrame pleural pequeno e bilateral no pos-parto precoce. 

0 Arritmias supraventriculares raras e isoladas no primeiro trimestre. 

0 O teste de esforgo nao e contraindicado, mas deve-se realizar protocolo 
submaximo [70% da frequencia cardfaca (FC) maxima] e com monitoriza- 
gao fetal contfnua. 

0 O ecodopplercardiograma transesofagico pode ser realizado, mas, quanto 
ao sedativo, deve-se utilizar midazolam na dose de 1,0 a 4,0 mg, EV. 

0 Existem poucas informa^oes sobre a seguranga do ecocardiograma de estresse. 
0 Tecnicas de cardiologia nuclear devem ser evitadas na gestaijao, mas estao 
liberadas no puerperio com orientates especiais quanto a amamentagao. 
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Particularidades do tratamento da IC descompensada na gestante: 


Interven^do 

Comen tdrio 

Rostrigcio 

hidrossolino 

^ 4 g/dia d 0 sal 0 m casos mod 0 rados 0 s 2 g d© sal/dia 0 
^ 1,5 l/dia. 

Digitolicos 

Pod 0 m S 0 r utilizados, mas sou nival sarico poda oscilar duranta 
a gastagcio, davando sar monitorado. 

Furosemido 

Ncio ha rastrigno ao uso nas dosas da 20 a 120 mg/dia. 

Cspironolactono 

Ncio dava sar utilizada na gastagno por causa do ofeito 
antiandroganico 0 Faminiliza^ao dos fatos masculinos, astando 
Iib 0 rada na amamantagno. 

leCH/BRR 

Nao sao parmitidos duranta a gesto^oo, mas sao libarados na 
lactagno. 

Hidrolazina 

O uso 0 saguro na g0stag5o. 

Nitrates 

flpr0S0ntam ap0nas poucas S0ri0s d0 casos 0 m utilizagSio 0 m 
d 0 scomp 0 nsaga 0 s agudas am gastantas. 

Bstobloquoodores 

Os da uso am IC (carvadilol 0 matoprolol) davam S 0 r introduzidos 
am dosas mfnimas, progradidas 0 m duos a quatro samanas, 
d 0 vando-s 0 postargar sua dosa maxima alvo para 0 puarpario. 


vnivopnTins € Gesmcno 

• Causa mais frequente de cardiopatia na gravidez, com prevalencia de ate 50%. 

• O aumento em 50% do volume circulante e o da FC possuem papel importan- 
te na descompensagao clfnica dessas pacientes. 

• Classes funcionais 111 e IV no infcio da gestagao se associam a pior prognosti- 
co, bem como a estenoses mitral (EM) e aortica (EAo). 

Cstenose mitral 

• A primeira manifestagao clfnica da EM frequentemente ocorre na gestacao ou 
no puerperio precoce, e o aparecimento dos sintomas guarda rela^ao clfnica 
com o aumento de mortalidade. 

• A etiologia reumatica e a principal. 

• A paciente deve ser submetida a avalia^ao clfnica detalhada e ecodoppler- 
cardiograma transtoracico, a fim de avaliar area valvar, gradientes e escore 
ecocardiografico. 

• Devem-se sempre comparar os exames gestacionais com os previos, lembran- 
do que na gestacao comumente ha aumento dos gradientes diastolicos em 
razao das altera^oes fisiologicas (taquicardia, hipervolemia), priorizando-se a 
avalia^ao de area valvar nesses casos. 
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• Areas valvares menores que 1,5 cm 2 se associam a limita^ao do enchimento 
diastolico de ventriculo esquerdo (VE) e a debito fixo. 

• O tratamento deve objetivar: restrigao de atividade fisica, controle de fre¬ 
quence cardiac a e de volume. 

• Pacientes com sinais de congestao pulmonar idealmente devem ser hospitali- 
zadas e receber terapia otimizada, a princfpio: furosemida 60 mg/dia, propra¬ 
nolol 60 a 80 mg/dia e digoxina 0,25 mg/dia. 

• Na falha do tratamento clfnico, ou em classes funcionais muito avan^adas, 
deve ser avaliado o tratamento invasivo. 

• Em vigencia de escore ecocardiografico < 8, pode-se realizar valvoplastia per- 
cutanea, no entanto nos casos de escore acima desse valor o tratamento deve 
ser cirurgico. 

• A valvoplastia percutanea deve ser evitada no primeiro trimestre e deve-se 
realizar prote^ao abdominal com colete de chumbo. 

Cstenose oortico (€flo) 

• Etiologia reumatica e a principal, mas pode haver a presen^a de valva bicuspide. 

• Historia natural geralmente mais longa em compara^ao com a patologia mitral. 

• A paciente deve ser submetida a avalia^ao clfnica detalhada e ecodopplercar- 
diograma transtoracico, devendo-se ater ao fato de que na gestante se deve 
valorizar mais a area valvar que o gradiente em razao da vigencia de sobrecar- 
ga de volume nessas pacientes. 

• As EAo leves com fragao de ejegao normal tendem a ter boa evolugao, poden- 
do apenas ser seguidas clinicamente. 

• As lesoes moderadas devem ser acompanhadas de modo proximo, mas ge¬ 
ralmente evoluem bem apenas com restrigoes as atividades ffsicas (repouso). 

• Em casos refratarios, o tratamento cirurgico deve ser avaliado. 

• Pacientes com EAo grave e sinais de baixo fluxo coronariano ou cerebral de¬ 
vem ser submetidas a tratamento cirurgico valvar, independentemente da ida- 
de gestacional. 

• A valvoplastia por balao deve ser considerada apenas como medida de exce^ao 
e extrema, visto sua alta incidencia de morbidade. 

Insufficiencies oortico (Ifl) e mitrol (IM) 

• Patologias geralmente de bom prognostico na gesta^ao, visto que costumam 
ser bem toleradas por causa da vasodilata^ao fisiologica da gravidez, ao con- 
trario das estenoticas, que, por sua vez, sao mal toleradas por causa das condi- 
^oes de hipervolemia e taquicardia da gesta^ao. 
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• Necessitam de tratamento especffico apenas em vigencia da IC. 

• Tratamento cirurgico e raro em gestantes e apenas em evolugoes graves e re- 
fratarias. 

• O tratamento constitui-se essencialmente em restrigao hidrossalina, digoxina 
0,25 a 0,50 mg/dia, furosemida 20 a 60 mg/dia, hidralazina em dose media de 
75 mg/dia com possibilidade de associagao aos nitratos. 

• Indica-se profilaxia para a endocardite bacteriana antes de cesariana em pa- 
cientes portadoras de valvulopatias congenitas ou adquiridas e miocardiopatia 
hipertrofica. 

nNTiGonGuin^no m g€strnt€s 

• Os anticoagulantes orais devem ser evitados no primeiro trimestre da gestagao 
por risco de embriopatia varfarmica. 

• Recomenda-se programar a anticoagulagao conforme esquema a seguir: 


flnticocigulci^cio no ddo grcmdico-puerperal 

Primeiro trimestre 

Heparina de baixo peso molecular (HBPM) (1 mg/kg/ 
dose de 12/12h) e controle do atividade anti-Xa entre 
0,5 e 1,2 Ui/ml. 

Do 12 Q o 34^/36^ semono 

Rnticoagulagoo oral com varfarina e controle de tempo 
de protrombina monitorando INR-alvo de acordo com o 
indicate) de onticoogulo^oo. 

Duos semonos antes do 
parto 

Reiniciar HBPM ou heparina nao frocionada (HNF), FV, 
continua com controle de TTPfl entre 1,7 e 2,0. 
Suspender HBPM 12 horos antes do parto e HNF 4-6 horas 
antes. Reiniciar 6 horos apos se hemostasia permitir. 

flpos 48 a 72 horas do 
parto 

No ausencia de complicates hemorragicas, 
iniciar transits pora anticoagulogao oral (sem 
controindicoto no omomentoto). 


S6GURRNCR FRRMRCOLOGICR NR G€STR^RO 

• O maior risco de danos associados a farmacos ocorre durante a gestagao, prin- 
cipalmente a teratogenese, mas durante a lactagao pode ocorrer a eliminagao 
pelo leite materno e causar efeitos deleterios para o neonato. 

• As drogas sao classificadas quanto ao seu risco na gestagao da seguinte forma 
pela Food and Drug Administration (FDA): 

0 Classe A: estudos controlados em mulheres nao demonstram risco para 
o feto no primeiro trimestre, nao havendo evidencia de risco nos demais 
perfodos. 
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0 Classe B: estudos em animais nao demonstraram risco fetal, porem nao 
existem estudos controlados em mulheres no primeiro trimestre, nao ha- 
vendo evidencia de risco nos demais periodos. 

0 Classe C: estudos em animais nao revelaram risco fetal, mas nao ha estudo 
controlado em mulheres nem em animais. A droga pode ser administrada 
quando o risco potencial justificar o beneficio. 

0 Classe D: ha evidencia de risco fetal em humanos, mas os beneffcios po- 
dem ser aceitaveis, apesar dos riscos. 

0 Classe X: estudos em animais e humanos demonstraram anormalidades 
fetais, sendo a droga contraindicada a mulheres que estao ou querem se 
tornar gestantes. 

• A seguir ha um resumo dos principais farmacos em cardiologia e considera- 
goes quanto ao risco: 


Flnti-hipertensivos 

Fcirmcico 

Classe 

(FDD) 

Comentarios 

Atenolol 

D 

Associado a maior taxa de restri^ao de crescimento 

Petal. C secretado no leite em quantidade maior do que 
no plasma, devendo o neonato ser monitorado. 

Bloqueadores 
do receptor do 
angiotensina 

X 

Contraindicados independentemente da idade 
gestacional. Liberados na amamenta^ao. 

Clonidino 

C 

Cxperiencia limitada no primeiro trimestre. Cxcretada no 
leite, mas sem relatos de hipotensao no neonato. 

Hidrolozino 

c 

Compativel com a amamentaqao. 

Inibidores do CCA 

X 

Contraindicados independentemente do idade 
gestacional. Liberados no amamentagao. 

Metildopo 

c 

Anti-hipertensivo de escolha no gravidez. Compativel 
com o oleitomento. 

NiPedipina 

c 

Associado a teratogenicidade que nao Poi comprovada 
em estudos em animais e humanos. Compativel com 
oleitomento. 

Nitroprussioto 

c 

Utilizer pelo menor tempo possfvel: pode ocumulor 
cianeto no Peto. Noo ho dodos sobre amamentagoo. 

Pindolol 

B 

Noo provoco restrigoo de crescimento Petal. Segunda 
linha de tratamento do hipertensoo. C secretado no 
leite, devendo o neonoto ser monitorado. 

Verapamil 

c 

Noo e teratogenico. Compativel com o oleitomento. 
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Diureticos 

Formcico 

CIcisse 

(FDfl) 

Comentarios 

Clortalidono 

B 

fltravessa q placenta, mas nao altera o volume amniotico. 
Pode levara trombocitopenia neonatal. Compatfvel com 
amamenta^ao, apesar de reduzir a lacta<;ao. 

Cspironoloctono 

C 

Pode produzir alterag5es no aparelho reprodutor dos 
fetos. Cvitado no gestagSio e liberado na amamentagno 

Furosemida 

C 

C excretado no leite, mas sem ePeito adverso no 
lactente 

Hidroclorotiozido 

C 

fltravessa a placenta, mas nao altera o volume amniotico. 
Pode levara trombocitopenia neonatal. Compatfvel com 
amamentagSio, apesar de reduzir a lactagSio. 


flnticirritmkos 

Farmaco 

Closse 

(FDH) 

Comentarios 

fldenosina 

C 

A/\eia-vida curta (7 segundos), com apenas ePeitos 
colaterais breves. Nao se espera a passagem para o leite. 

flmiodarona 

D 

fltravessa a placenta e pode causar hipo/hipertireoidismo 
neonatal, bocio, prematuridade e peso pequeno para a 
idade gestacional. Nao e recomendada na lactagoo. 

Lidocafna 

C 

fltravessa a placenta, devendo-se evitar em situagoes de 
acidose Petal (trabalho de parto prolongado, soPrimento 
Petal). Pequeno quantidade excretada no leite, sendo 
compatfvel com a amamenta^ao. 

Procainamida 

C 

Sem evidencia de ePeitos Petais adversos, devendo-se 
utilizer por curtos perfodos. Compatfvel com amamentagao. 

PropaPenona 

c 

Mais usada em arritmias supraventriculares no segundo 
e terceiro trimestres. Poucos relatos na gesta^ao e sem 
inPorma<;6es na Iacta0o. 

Quinidina 

c 

Segura por curtos perfodos para arritmias maternas ou 

Petais. Compatfvel com amamentagao. 

Sotolol 

B 

Nao e teratogenico em animais, atravessa a barreira 
placentaria, devendo-se observar FC do neonato por 24 a 
48 horas. Concentra<;ao no leite maior que no plasma, mas 
e compatfvel com amamenta<;ao. 
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Hipolipemiantes 

Farmaco 

Closse 

(FDA) 

Comentarios 

Colostiramina 

B 

Noo 0 obsorvido. Pod 0 S 0 r utilizodo no gostagao 0 
amamontagao. 

€statinas 

X 

Rita incidoncia d 0 malformagoos. Iniciar apos tormino do 
amamontagao. 

6 z 0 timibo 

C 

Toratogonica 0 m rotos, mas noo 0 m co 0 lhos. 50m r 0 lotos 

0 m humanos. Preferivel 0 m rolagao a ostatina S 0 a t 0 ropio 
For mondatorio. Som dodos no amomontagao. 

Fibrotos 

c 

Noo d 0 V 0 m sor odministrodos duranto a gostagao 0 
amomontagao. 

Niocino 

c 

Noo dovo sor odministrodo duranto o gostagno 0 amamontagao. 


flnticoagulantes e antitromboticos 

Farmaco 

Classc 

(FDfi) 

Comentarios 

RHS 

C 

S 0 guro ot 0 150 mg ao dia. Ritas dos 0 s pod 0 m fochar 0 
ducto art 0 rioso. Uso com coutolo no omomontagao. 

Clopidogr 0 l 

B 

Noo 0 toratogonico 0 m onimois. Rtontar poro 0 
susponscio 7 o 10 dios ont 0 s do porto. 

Cumannicos 

D 

Podom cousor ombriopatia varfannica no primoiro 
trimostro. Compativol com amamontagao. 

H 0 parina d 0 
boixo p 0 so 
mol 0 culor 

B 

Moia-vida roduzido no gostagoo. Sogura no gostagcio 0 
loctogoo. 

H 0 parina noo 
(racionada 

B 

Noo atrav 0 ssa o ploc 0 nto 00 m 0 0 xcr 0 todo no \e\te. 

Ticlopidino 

B 

Fototoxica, mas noo torotogonica 0 m onimois. 


Tromboliticos 

Farmaco 

Classe 

(FDFI) 

Comentarios 

RItoploso 

C 

Podo cousor homorragia matorna. Som ovidoncia de 
torotogonicidado. (: possfvol o utilizagao no loctogoo, mas 
noo so conhoc© suo passagom poro 0 \e\te. 

6 str 0 ptoquinos 0 

C 

Podo cousor homorragia matorna. Som ovidoncia de 
toratogonicidado. € possivol 0 utilizagao no loctogoo, mos 
noo so conhoco suo passagom poro 0 loito. 


J^Joptodo d® Todoldi et of. 
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Pericardite flguda 

Dirceu Thiago Pessoci de Melo 


INTRODUCJflO 

• A pericardite aguda e uma doenga comurn causada pela inflamagao do pericar- 
dio e representa 5% de todas as causas de dor toracica na sala de emergencia. 
Sua principal causa sao as infecgoes virais, que representam 85% a 90% dos 
casos, embora tambem possa ser secundaria a afecgoes sistemicas e infecgoes 
bacterianas. 

• Quadro ch'nico: na maioria dos pacientes e composto de prodromo viral com 
febre, mialgia e sintomas de vias aereas superiores ou trato gastrointestinal. A 
seguir, surge quadro de dor toracica com caracterfstica pleurftica, initio subi- 
to, de forte intensidade, que piora com a inspiragao profunda e irradia para o 
pescogo e membros superiores. A irradiagao para o musculo trapezio e bastan- 
te sugestiva do diagnostico e se deve a fntima relagao do nervo frenico - que 
inerva o musculo trapezio - com o pericardio. Frequentemente, a dor tern 
carater postural, com piora em decubito dorsal e melhora ao sentar. 

• Exame fi'sico: pode revelar paciente febril, com toxemia, taquicardia e pro- 
pedeutica pulmonar sugestiva de derrame pleural. O atrito pericardico esta 
presente em 85% dos casos e caracteriza-se por som rude, irregular, melhor 
audfvel na borda esternal esquerda. Pode possuir carater intermitente, por isso 
e importante a realizagao de exame fi'sico seriado. 

• Diagnostico: e realizado por meio dos criterios diagnosticos a seguir. 
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Criterios diognosticos de pericordite ogudo 

1. Dor torocica sugestivo. 

2 . fltrito pericardico. 

3. Rlterogoes eletrocordiogroficas sugestivos. 

4. Derrame pericordico novo ou oumento do preexistente. 

Diagnostico muito sugestivo se dois ou mois criterios estiverem presentes. 

Principals etiologies dos doencos periccirdicas 

Pericordite infecciosa: 

- Virol: Coxsackie, €cho, €BV, CMV, HIV, parvovirus B19. 

- Bocteriono: meningo, pneumo, gonococo, tuberculose, clamidia, borreliose. 

- fungico: Candida, histoplosmo. 

- Parasitoria: toxoplasma, Entamoeba histolytica, €chinococus. 

Doenga pericordico neoplosico: 

- Tumores primorios: 

- Metastases de tumores secundarios 

• Pulmao; 

• Mamo; 

• Linfomo; 

• TGI; 

• Sarcomas/melanoma; 

• Outros. 

Doengas outoimunes: 

- Lupus. 

- flrtrite reumatoide. 

- €spondilite anquilosante. 

- ^sclerose sistemico, Dermatomiosite, poliarterite nodosa, Pebre familiar do 
Mediterraneo, sfndrome de Reiter. 

Processos outoimunes: 

- febre reumatica. 

- Sindrome pos-pericardiotomia. 

- Pos-infarto ogudo do miocardio (1AM) (Dressier). 

- Pericordite cronica outorreotivo. 

- Toxicidade por drogas. 

Pericordite associada o doencos de orgaos odjocentes: 

- IflM (pericordite epistenocardica). 

- Miocordite. 

- Dissecgao de oorto. 

- InPorto pulmonar. 

- Insuficiencia cardfaca (hidropericardio). 

- Pneumonia. 
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D©sord©ns mBtciboliccis: 

- InsuficiBncio renal. 

- Hipotireoidismo/mixedema. 

- Do©n<;a d© Addison. 

- CetoocidosB diabetica. 

- Pericardit© por colesterol. 

Troumo: 

- Trauma penetrant©. 

- Ruptura ©sofagica. 

- Pos-procedi mentos invasivos: passagem da marca-posso, astudo ©letrofisiologico, 
biopsia endomiocordica, intervenqoes valvares b coronarias percutaneas. 

GravidBz 

Idiopatica 


€XflM€S COMPl€M€NTAR€S 

• Eletrocardiograma (ECG): as alteragoes tfpicas incluem supradesnivelamento 
do segmento ST com concavidade para cima e infradesnivelamento de PR 
(Fig. 2). Tipicamente, ha envolvimento mais frequente das derivagoes DI, DII, 
aVF e V3-V6. Na evolugao natural, quatro estagios sao descritos: 


Estagios eletrocardiograficos da pericardite aguda 

Gstagio 1 

Supra do ST ontBrior b inferior com concovidad© pora cimo. DBsvio d© 
segmento PR com poloridod© oposta 6 do onda P. 

€stogio II 

PrococB: reversao dos altBragoes do segmento ST, s©gm©nto PR 
d©sviodo. 

Tardio: progressivo achatam©nto © inverscio d© ondo T. 

Gstagio III 

Inverscio d© T g©nBralizada. 

£stagio IV 

Getrocardiograma r©torno oo traqado bosol/pBrsisfencio do T invertido. 


• Laboratorio: leucocitose e elevagao de PCR e VHS sao comuns. A alteragao 
dos marcadores de necrose miocardica (CK-MB e troponina) pode ocorrer 
por comprometimento miocardico e deve sugerir o diagnostico de mioperi- 
cardite. A realizagao de sorologias virais e cultura para virus tem baixo rendi- 
mento diagnostico e nao altera a conduta. As provas de atividade reumatolo- 
gica, como FAN e FR, nao devem ser realizadas rotineiramente, mas apenas 
guiadas pela suspeita clinica de doenga autoimune. 
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• Radiografia de torax: normal na maioria dos pacientes, entretanto aumento da 
area cardiaca pode ocorrer na presenga de derrame pericardico > 200 ml ou 
nos casos de miopericardite com insuficiencia cardiaca aguda. 

• Ecocardiograma: importante para detectar a presenga de derrame pericardico, 
sinais de tamponamento ou alteragoes de contratilidade segmentar. Esta indi- 
cado em todos os casos em que ha duvida diagnostica ou sinais de comprome- 
timento hemodinamico. 

• Tomografia computadorizada e ressonancia magnetica (RNM) cardiacas: 
devem ser indicadas nos casos duvidosos por causa do alto custo e da baixa 
disponibilidade em nosso meio. Tern boa sensibilidade para detecgao de der¬ 
rame pericardico, avaliagao da espessura do pericardio e comprometimento 
do miocardico. O metodo mais sensivel para detecgao de pericardite aguda e 
a pesquisa de realce tardio pela RNM. 

TRflTflM€NTO 

• A maioria dos casos de pericardite aguda viral ou idiopatica apresenta bom 
prognostico, com curso autolimitado. Entretanto, e importante que o medico 
esteja atento aos sinais de alto risco de complicates e as evidencias clinicas 
de etiologia nao viral, que apresentam evolugao e tratamento especificos. 

Sinais de alto risco de complicates 

• Pulso paradoxal. 

• Sinai de Kussmaul. 

• Derrame pericardico moderado a importante. 

• Imunossupressao. 

• Uso de anticoagulante oral. 

• Trauma toracico recente. 

• Pericardite recorrente. 

• Falha terapeutica apos 7 dias de tratamento. 

Sinais sugestivos de etiologia ndo viral 

• Anemia. 

• €magrecimento. 

• Sudorese noturna. 

• Pneumonia bacteriana em tratamento. 

• Imunossupressao. 

• 1AM recente. 

• Neoplasia previa. 

• Tuberculose previa. 

• Doen^as autoimunes. 

• Cirurgia cardiaca. 

• Radioterapia. 
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Medidcis gerais 

- flnomn0S0 0 oxomo Ffsico detalhados. 

- CCG, radiogroFia do torax. 

- HMG, PCR, VH5, CK-MB, troponina. 

- Ccocardiogramo nos cosos duvidosos, com alteragoo de marcodoros de nocroso 
ou com suspoita de instobilidado hemodinamica. 


Rnti-inflcimatorios nao hormonois 

- Tom como objetivo o alfvio dos sintomos, jo quo nao alteram a historia natural do 
doenga. 

- IbuproFono no dos 0 do 300 a 800 mg, duos o tros vezes 00 dia, por 7 a 10 dias, 
com rodugcio gradual do dos© oo longo dos somonos soguintos 0 d 0 ocordo com 
o molhora dos sintomos 0 rodugno d 0 PCR 0 VH5. T 0 m bom porFil do sogurango 
com poucos eFeitos colotorais 0 oFoito Favoravol no Fluxo coronoriono. 

- Cm paciontos com DflC, o acido acotilsalicilico (RRS) 0 o ag 0 nt 0 d 0 0 scolho. 

- R todos os pociontos, esta indicodo o protegao gdstrico com inibidoros de bombo 
do protons. 


Colchicinci 

- Tostodo no 0 studo COPC Trial (Colchicine For Acute Pericarditis). Troto-so do 0 studo 
prosp0Ctivo, ob0rto, quo solocionou 120 pociont0s com primoiro opisodio d0 
poricordit 0 ogudo, divididos 0 m dois grupos do tratam 0 nto: 1) RR5 0 colchicino; 

2) RR5 som colchicino. No grupo com colchicino, foram obsorvodos rodu^oo dos 
sintomos nos primoiros 72 horas 0 monor toxo do racidiva 0 m 18 mos 0 s. 

- Colchicino 0,5 mg. Iniciar com 1 a 2 mg no primoiro dia, S 0 guido d 0 0,5 mg, duos 
vozos oo dia, por 3 mosos. 

- Diorreio 0 (T 0 qu 0 nt 0 . Coutolo om poci 0 ntos com insuficioncios r 0 nol 0 hopotico, 
discrosios songuin 0 os, disturbios do motilidodo gostrointostinol 0 om uso d 0 
drogos m0tobolizodQS p0lo citocromo P450. 


Corticoide 

- Rssociodo o molhora ropido dos sintomos 6 custa do oum 0 nto dos toxos d 0 
rocidivo, portonto sou uso prococ 0 d 0 V 0 sor 0 vitodo. 

- No COPC Trial, o prodnisono oumontou om quotro voz 0 s o chonco d 0 rocidivo om 
rolo^oo oo grupo som corticoido. 

- Indicodo nos cosos do poricordito socundorio o tuborculoso, doonqos outoimunos, 
uromio ou procossos outoimunos (pos-IRM, poricordito outorrootivo). Podo 
tombom sor considorado nos cosos do poricordito viral ou idiopdtico com Folho 
toropoutico oo uso do onti-inFlomotorios noo hormonois (RINH). 

- Iniciar com 1 mg/kg por 7 dias, com rodugcio gradual 00 longo de 4 a 6 somonos. 
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Fig. 1 . Algoritmo para diagnostico e tratamonto do periccirdit 0 ciguda. TB: tuberculose; RNM: 
rossonancio nuclear magnetica; flINH: anti-inflamotorios nao hormonais. fldaptado de Khan- 
daker etol. Mago Clin Proc, 2010. 
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2. Maisch B, Seferovics Pm, Ristic^ AD, et al. Guidelines on the diagnosis and man¬ 
agement of pericardial diseases: The Task force on the diagnosis and manage¬ 
ment of pericardial diseases of the European Society of Cardiology. Eur Heart J. 
2004,-25(7):587-610. 
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Derrame Pericardico e 
Tamponamento Cardfaco 

Dirceu Thiago Pessoa de Mclo 


D€RRRM€ PCRICRRDICO 

• Em pacientes com derrame pericardico sem sinais de instabilidade, a abordagem 
deve se basear na avaliagao etiologica e monitoramento do tamanho do derrame. 

• O contexto clfnico em que o derrame ocorre pode fornecer pistas: presenga de 
neoplasias, colagenoses, tuberculose, infarto do miocardio, pericardite aguda, 
hipotireoidismo ou insuficiencia renal. 

Principals etiologies do derrame pericardico 

• Pericardite infecciosa: viral, tuberculose. 

• Doen^a pericardico neoplasica: mama, pulmao, linfoma, tumores do TGI. 

• Doen^as autoimunes: L€S, AR. 

• Pericardite associada a doen^as de orgaos adjacentes: 1AM (pericardite 
epistenocardica), miocardite, disseegao de aorta, infarto pulmonar, insuficiencia 
cardiaca (hidropericardio), pneumonia. 

• Desordens metabolicas: insuficiencia renal, hipotireoidismo/mixedema, doenga 
de Addison, cetoacidose diabetica, pericardite por colesterol. 

• Trauma: trauma penetrante, ruptura esofagica. 

• Pos-procedimentos invasivos: passagem de marca-passo, estudo 
eletrofisiologico, biopsia endomiocardica, intervengoes valvares e coronarias 
percutaneas. 

• Gravidez. 

• Idiopatica. 


• Em pacientes com derrame pericardico pequeno, sem repercussao hemodina- 
mica, sinais inflamatorios ou suspeita de doengas sistemicas potencialmente 
trataveis, a investigagao etiologica usualmente nao e necessaria. 

• Em pacientes com derrame pericardico idiopatico volumoso (> 20 mm du¬ 
rante a diastole) ou relacionado a colapso de camaras cardfacas, a maioria dos 
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especialistas indica drenagem (percutanea ou cirurgica), por causa do risco de 
tamponamento que ocorre subitamente em ate um tergo dos casos. Nos casos 
sem comprometimento hemodinamico, a drenagem com biopsia pericardica 
pode ser indicada quando considerada fundamental para definigao da etiologia 
e terapeutica especifica (quimioterapia, imunossupressao etc.). 

• Em pacientes com neoplasia, HIV, doengas autoimunes ou em uso de terapia 
imunossupressora, o derrame pericardico deve ser avaliado com cautela, le- 
vando em conta o status funcional do paciente, estado nutricional e prognos- 
tico. Nesses casos, o derrame pericardico pode ser causado tanto pela doenga 
de base como por infecgoes oportunistas. Muitas vezes a distingao entre essas 
duas entidades mediante avaliagao clfnica e nao invasiva e dificil e, mais uma 
vez, a pericardiocentese com biopsia pode ser necessaria em casos seleciona- 
dos para definir o tratamento. 

Indiccicoes para puncioncir derrame pericardico significative 

- Sinais/sintomas do tamponamento cardiaco. 

- Tuberculose. 

- Neoplasia. 

- Pericardite bacteriana (derrame purulento). 

- Paciente HIV-positivo. 

- Na suspeita de etiologia com tratamento especffico. 



• Em derrames pericardicos bacterianos, traumaticos, loculados ou de locali- 
zagao posterior a pericardiocentese percutanea e tecnicamente mais dificil, 
sendo mais adequada a abordagem cirurgica. 

• A avaliagao com exames complementares e discutida no topico a seguir. 

finalise de liquido e biopsia pericardica 

- Liquido pericardico: a avaliagno bioqufmica e semelhante a dos derrames pleurais, 
sugerindo exsudato: protefnas no liquido > 3,0 g/dl e protefnas liquido > 0,50; 

LDH liquido > 200 mg/dl e LDH liquido/soro > 0,60. Deve-se tombem onolisor a 
celularidade, glicose, RDfl (odenosino deaminase), morcodores tumorois (CER, RFP, 
CRT 9-9, CR-125), culturo para fungos, bacterios e micobacterias, alem de rea^ao em 
codeia polimerase (PCR) para virus cardiotropicos e o bacilo da tuberculose. 

- Biopsia pericardica: a biopsia pericardica usualmente tern baixo rendimento, 
sendo inespecffica na maioria dos casos. O uso da videotoracoscopia com 
biopsia guiada por visualizagao direta aumenta a acuracia do metodo e deve ser 
considerada nos pacientes estaveis. 
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Tamponamento cardiaco 

O tamponamento cardiaco se caracteriza pela restriqao ao enchimento das 
camaras cardiacas causado pelo acumulo de liquido e aumento da pressao no 
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espago intrapericardico. O aumento da pressao intrapericardica determina re- 
dugao da pressao miocardica transmural e da complacencia das camaras car- 
dfacas. O resultado e redugao do enchimento diastolico e queda do debito 
cardfaco e da pressao arterial. 

• Quadro clfnico: depende da etiologia e da velocidade de acumulo de Ifquido 
no espago pericardico. Nas patologias que ocasionam hemorragia (dissecgao, 
trauma, iatrogenicas, rotura miocardica), a pressao intrapericardica aumenta 
rapidamente em questao de minutos a horas, com quadro clfnico de choque 
cardiogenico e ate parada cardiorrespiratoria em AESP ou assistolia. Em pro- 
cessos inflamatorios de baixa intensidade, a compressao cardfaca ocorre em 
questao de dias a semanas, e os sinais e sintomas de pericardite podem prece- 
der o quadro de instabilidade hemodinamica. Em alguns casos pode ocorrer 
derrame pericardico com baixa pressao. Nessa condigao, um derrame que, em 
condigoes normais, nao causaria tamponamento o faz em decorrencia da re¬ 
dugao das pressoes intracardfacas ou da volemia (por exemplo, hemodialise, 
perdas sangufneas, uso excessivo de diureticos em pacientes com derrame). 
Como nao ha estase jugular ou sinais de pressao de enchimento elevada, o 
diagnostico clfnico e bem mais diffcil. 

• Exame ffsico: taquipneia com pulmoes limpos, taquicardia, hipotensao arterial, 
abafamento de bulhas, estase jugular e pulso paradoxal. Em alguns casos, o sinal de 
Kussmaul, caracterizado pela distensao venosa jugular durante a inspiragao, pode 
estar presente, embora seja mais frequente em pacientes com pericardite constritiva. 

Considcrococs sobrc o pulso paradoxal 

A fisiopotologio do pulso paradoxal envolve varios macanismos 0 os principals sao: 

1. Durante a inspiragao, ocorrc aumento do retorno venoso para o lado direito 
do coragao. Na presence de restriqao a expansao da parede livre do ventrfculo 
direito (VD) pelo derrame pericardico, ocorrem desvio do septo em diregao 

ao ventrfculo esquerdo (VE) 0 redu^ao do volume diastolico final e do volume 
sistolico desse ultimo. 

2. Durante a inspirogoo, ocorrem redugoo do pre-cargo do VE, pelo expansao 
dos pulmoes, e aumento do pressao intrapleural. Esse foto reduz oinda mois o 
volume sistolico do VE. 

3. Durante a inspiragoo, a pressao intratorocica torno-se negativa em 
oproximodomente 4 o 6 mmHg. Esse fendmeno aumento o estresse tronsmurol 
do porede do VE por causa do desequilfbrio entre os forgas intracavitorias 

e intratorocicas. Esse componente e mois importante nos condigoes em que 
ho pressao introtorocico negotivo exogerodo pelo esforgo respirotorio (-20 
o -30 mmHg), como doen<;a pulmonor obstrutiva cronica (DPOE), osmo e 
obesidode. 
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€xames complementares 

• Eletrocardiograma: taquicardia sinusal, complexos QRS de baixa voltagem, 
com amplitude maxima de 5 mm em derivagoes do piano frontal e 10 mm 
no piano horizontal. Alternancia eletrica (Fig. 1), definida como alteragao da 
amplitude do QRS a cada batimento em decorrencia da mobilidade do cora- 
gao no fluido pericardico (swinging heart syndrome). Achados compatfveis com 
pericardite podem estar presentes. 
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Fig. 1 . flltornancio oletrica. 


• Radiografia de torax: normal na maioria dos pacientes. Usualmente, 200 ml 
de lfquido sao necessarios para determinar aumento da area cardfaca. Em pa¬ 
cientes com derrames de lenta instalagao, pode haver grande aumento de area 
cardfaca com morfologia globosa. O exemplo classico e o derrame secundario 
a hipotireoidismo. 

• Ecocardiograma: e o exame mais importante para pacientes com suspeita de tam- 
ponamento cardfaco. Seus achados podem preceder o surgimento de hipotensao 
arterial e pulso paradoxal, permitindo diagnostico e tratamento precoce. Em ca- 
sos duvidosos, o uso do ecocardiograma transesofagico podera ser considerado. 

flchodos ecocardiograficos quc sugerem tamponamento cardfaco em um 

paciente com derrame pericardico 

1. Colapso de atrio diroito. 

2. Colapso diastolico de vontrfculo direito. 

3. Variagoo rospirotorio dos fluxos tronsvalvores mitral (> 25%), oortico e 
tricuspfdoo (> 40%). 

• Tomografia e ressonancia cardfaca: sao exames pouco utilizados em pacientes 
com suspeita de tamponamento em razao da necessidade de transporte do 
paciente e uso de contraste endovenoso. Em pacientes com janela ecocardio- 
grafica desfavoravel, podem ser uteis para detectar derrames loculados, espes- 
samento e calcificagao pericardica, colapso de camaras cardfacas e dilatagao 
da veia cava inferior. 

• Cateterismo cardfaco direito: nao e indicado de rotina para o diagnostico de 
tamponamento, entretanto e util quando o cateter de arteria pulmonar foi uti- 
lizado por outros motivos. O padrao classico e composto de pulso paradoxal, 
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queda do debito cardfaco, perda do descendente Y e equalizagao das pressoes 
de enchimento nas quatro camaras cardiacas. 

Tratamento 


Medidcis gcrois 

- Repouso no leito, monitor cardfaco, oxigenio, acesso venoso. 

- InPuscio de SF a 0,9%, IV. O aumento do pre-cargo pode aumentar as pressoes de 
enchimento e evitar o colapso precoce das camaras cardiacas. 

- 6vitar ventilagao mecanica nao invasiva (VNI), por reduzir a pre-carga e as 
pressoes de enchimento, precipitando o colapso das cavidades. 

- Pela mesma razao, nao se devem usar diureticos. 

- Os pacientes betabloqueados podem apresentar deterioragcio hemodinamica 
mais precoce pela perda da taquicardia compensators que mantem o debito 
cardfaco nas Poses iniciais. 

- O uso de drogas vasoativas/inotropicos tern pouco benePfcio. 


Importante 

6m pacientes com Porte suspeita clfnica, ou seja, alta probabilidade pre-teste, 
o ecocardiograma nao deve ser usado para descartar o diagnostico de 
tamponamento, que e, em ultima analise, eminentemente clfnico. Nesses casos, 
o tratamento com drenagem do Ifquido (percutonea ou cirurgica) nao deve ser 
retardado, e a melhor Porma de comprovar o tamponamento e mediante a melhora 
hemodinamica que ocorre apos a intervenes. 


Pericardiocentese percutonea 

Deve ser realizada com uso de agulha e Pio-guia, atraves do acesso subxiPoide. 

A agulha deve ser direcionada para o ombro esquerdo, mantendo angulo de 30° 
com a pele. 6sse posicionamento e extrapleural e evita lesoes de coronarias, do 
epicardio e das arterias mamarias. Apos posicionamento da agulha, introduz-se urn 
Pio-guia atraves do qual urn cateter de pigtail sera posicionado para drenagem. 6m 
derrames volumosos recomenda-se a drenagem lento para evitar a sfndrome de 
descompresscio aguda do ventrfculo direito. O procedimento pode ser guiado pelo 
ecocardiograma a beira do leito ou por radioscopia no laboratorio de hemodinamica. 
As complicagaes graves tern prevalencia de 1,3% a 1,6% e incluem perPuragao do 
miocardio e das arterias coronarias, embolia de or, pneumotorax e perPuraqcio de 
vfsceras abdominais e cavidade peritoneal. 

Contraindicagoes: pos-operatorio de cirurgia cardfaco, ruptura de parede livre 
ventricular, dissec^ao de aorta, derrame loculado e de diPfcil acesso (posterior). 
Nesses casos, a Pormagao de coagulos torna impossfvel a remogao de material com 
uso de agulhas e a drenagem cirurgica deve ser indicada. 
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Pericardite Constritiva 

Dirceu Thiago Pessoa de Melo 


INTRODUCRO 

• A pericardite constritiva e consequencia da inflamagao cronica do pericar- 
dio, que se torna espessado e calcificado, levando a restrigao do enchimento 
diastolico dos ventriculos, queda do volume sistolico e baixo debito cardfaco. 

• Marcos fisiopatologicos da doenga: interdependence ventricular e variagao 
respiratoria das pressoes de enchimento. 

Cqusqs mois frequences de pericardite constritiva 

- Idiopatica. 

- Tuberculosa. 

- Cologonosos. 

- Neoplasias. 

- Sfndrome pos-pericardiotomia. 


• Quadro clmico: fadiga, anorexia, nauseas e perda de peso. Insuficiencia car- 
diaca direita com anasarca, ascite, distensao abdominal e edema de membros 
inferiores, que podem ser agravados por enteropatia perdedora de protefnas. 

• Exame fisico: caquexia cardiaca, estase jugular e sinal de Kussmaul, que con- 
siste no aumento da distensao venosa jugular durante a inspiragao profunda. O 
knock pericardico e muito sugestivo,- trata-se de som rude, protodiastolico, que 
ocorre devido a vibragao da parede ventricular na fase de enchimento rapido. 
Por causa da fisiopatologia semelhante, por vezes e dificil diferencia-lo da 
terceira bulha cardiaca (B3). 

€XRM€S COMPl€M€NTRR€S 

• Eletrocardiograma: alteragoes inespecificas do segmento ST e onda T, ondas 
Q patologicas, complexos QRS de baixa voltagem, bloqueio atrioventricular, 
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fibrila^ao atrial, sinais de sobrecarga atrial ou disturbios da condu^ao intra¬ 
ventricular. 

• Radiografia de torax: calcificagoes pericardicas, derrame pleural. 

• Ecocardiograma: o ecocardiograma tipicamente identifica pacientes com fun- 
qao ventricular preservada e pericardio espessado, embora a ausencia desse 
achado nao descarte o diagnostico. Os principais achados incluem: espessa- 
mento pericardico, movimentagao anormal do septo interventricular, dilata^ao 
e ausencia de colapso inspiratorio da veia cava inferior, variagao respiratoria 
dos fluxos mitral e tricuspide, ondas E' com velocidade normal ou aumentada. 

• Tomografia e ressonancia magnetica cardiacas: espessamento e calcificagao 
pericardica, movimentagao atfpica do septo interventricular e dilatagao da veia 
cava inferior. Aproximadamente 20% dos pacientes que sao submetidos a tra- 
tamento cirurgico tern espessura pericardica normal na tomografia, portanto 
um exame normal nao descarta o diagnostico. A ressonancia pode ser util na 
identifica^ao de miocardiopatias restritivas, importante diagnostico diferencial. 

• Estudo hemodinamico invasivo: Na pericardite constritiva o pericardio es¬ 
pessado limita a expansao dos ventriculos durante a diastole. Desse modo, 
no momento em que se abrem as valvas atrioventriculares ocorrem rapido 
enchimento dos ventrfculos e aumento abrupto da pressao diastolica. Como 
resultado, observa-se que a maior parte do enchimento ventricular ocorre no 
tergo inicial da diastole, e a partir do momento em que o pericardio determina 
a maxima expansao da cavidade, cessa o aumento de volume e de pressao em 
seu interior. Essas altera^oes determinam no cateterismo direito o padrao cha- 
mado de dip (descenso Y rapido) e plateau ou "sinal da raiz quadrada" na curva 
de pressao venosa devido a queda inicial da pressao, aumento abrupto e esta- 
biliza^ao. Alem disso, pode-se observar aumento das pressoes de atrio direito, 
ventrfculo direito e pressao capilar pulmonar, culminando com a equaliza^ao 
das pressoes de enchimento nas quatro camaras cardiacas. 

DIAGNOSTICO DIFCRCNCIAL 


• O principal diagnostico diferencial da pericardite constritiva sao as miocar¬ 
diopatias restritivas, como amiloidose, sarcoidose, endomiocardiofibrose, sm- 
drome hipereosinofflica e desordens secundarias a quimioterapia ou radiagao. 


Diagnostico diferencial entre pericardite constritiva e miocardiopatias restritivas 


Constri;do 

Restiicao 

Pulso paradoxal 

1 /3 dos casos 

flusente 

Hnock pericardico 

Present® 

Rusente 


continuagSo 
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83, 84, sopro rogurgitativo 

Roro 

Comum 

Clotrocardiograma: baixa voltagom 

Comum 

Roro 

RadiograPio do torax 

CalciPicagoo 

- 

BNP 

Norma l/Pouco 
aumontado 

Aum 0 ntado 

Variagao rospirotorio dos pr 0 ssoos/Pluxos 
0 squ 0 rdo-dir 0 ito 

flumontodo 

Normal 

Dosvio do sopto intorvontricular 

Pros 0 nto 

flusonto 

Cspossura do porod 0 do vontrfculo 

Normal 

flumontodo 

Dopplor tociduol - volocidodo do ondo 6' 

flumontodo 

Roduzido 

Hipertonsao pulmonor 

flusonto 

Prosonto 

Cqualizaqao dos prossoos do 0 nchim 0 nto 
0 squordo-dir 0 ito 

Pr 0 S 0 nt 0 

Csquordo > diroito 
mois quo 5 mmHg 

Prossoos do onchim 0 nto> 25 mmHg 

Roro 

Comum 

Sinol do roiz quodrodo 

Pr 0 S 0 nto 

Variavol 


TRATAM€NTO 

• O tratamento da pericardite constritiva consiste em ressecqao cirurgica do 
pericardio espessado de frenico a frenico. Antes do procedimento, o uso de 
diureticos pode aliviar os sintomas de insuficiencia cardfaca direita. 

Pcricordicctomio 

No constri^oo poricardico, o indicoqoo cirurgico classico ocorro nos cosos 0 m quo ho 
insuPicioncio cordfoco clfnico. Nossa condiqoo, o intorvongSio ncio dovo sor odiodo, 
pois pociontos 0 m classo Puncionol ovongodo (lll-IV do Neuu York Heart association 
- NVHR) oprosontom moior mortal idodo (30% o 40% x 6% o 19%) 0 o bonoPfcio 
cirurgico 0 monor. Cxistom dois tipos do abordogom cirurgico poro rossocgcio do 
poricardio: 1) torocotomio ontorolotorol; 2) ostornotomia modiona. O sucosso do 
procodimonto depende dirotomonto do grou de otrofio 0 Pibroso miocordico, ossim 
como do grou do colciPicogno 0 odosoo ontro opicordio 0 poricardio, quo dificultom 
o d 0 sbridomonto cirurgico. A mortolidado rolocionodo oo procodimonto vorio d 0 6% 
o 12%, 0 os principois complicates incluom disPunqao V 0 ntriculor osquordo ogudo, 
songrom 0 nto 0 ruptura d 0 parodo vontriculor. 6m pociontos com indicag5o prococo 
do procodimonto 0 Proqu 0 nto o romisscio complota dos sintomos, 0 o sobrovido om 
longo prozo 0 iguol 6 do populate goral. Cntrotanto, nos poci 0 nt 0 s com intorvongno 
tordio, podo noo hovor romissoo comploto. Sogundo dodos do litoraturo, oponos 
40% dos pociontos opros 0 ntom normal izagao do homodinomico cordfoco no 
pos-oporotorio om 3 mosos, podondo chogor o 60% 0 m 2 onos. 
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Avaliagao Perioperatoria em 
Cirurgia Cardfaca 

Ruth Carolina Lima 


INTRODU^RO 

• Para a adequada avaliagao do risco cirurgico, as primeiras variaveis a serem 
consideradas sao risco da cirurgia - alto risco de complicagoes cardiovascu- 
lares (maior que ou igual a 5%), risco intermediary (entre 1% e 5%) e baixo 
risco (< 1%) - e risco cardiovascular do paciente. Toda cirurgia cardfaca e 
considerada de alto risco cirurgico. 

• A morbimortalidade em cirurgia cardfaca e de 1 % em pacientes de baixo risco e 
varia de 2% a 7% em pacientes de alto risco, sendo essa uma estatfstica variavel, 
uma vez que os resultados dependem da experiencia do cirurgiao, do volume cirur¬ 
gico do centra em que ocorre a cirurgia e dos cuidados perioperatorios institufdos. 

• Os escores de risco tern importante papel na tentativa de predizer eventos. 
No entanto, mesmo validados em diversas populates, possuem vieses e sao 
capazes de predizer melhor a mortalidade que a morbidade, sendo essa ultima, 
com os avangos da tecnica cirurgica e cuidados perioperatorios, a maior com- 
plicagao, levando ao aumento do tempo de internagao hospitalar e dos custos 
em saude publica e suplementar. 

• A utilizagao de exames complementares na avaliagao perioperatoria deve ser 
individualizada e ter objetivos definidos 

• Uma vez conhecidos os riscos do paciente, cabe a equipe assistente utilizar-se 
das estrategias atualmente conhecidas, a fim de minimizar complicagoes no 
pos-operatorio, estrategias essas que serao citadas neste capftulo. 

€SCOR€S D€ RISCO 

• Existem mais de dez escores de risco para avaliagao pre-operatoria. Os mais 
utilizados para avaliagao em cirurgia cardfaca em nosso meio sao o European 
Systemfor Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroSCORE) e o STS (Society oj Tho¬ 
racic Surgeons Score). 
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€uroSCOR€_ 

- R0C0nt0m0nt0 otuolizodo poro 6 uroSCOR€ II, Poi ictealizado 0m 1995 , 50m 
atualiza<;60SQt0 mar<;o d0 2011 , qucindo Poi divulgadci a suo S0gundci vorsao. 

- O 6 uro 5 COR 6 original possui duos Pormos de colculo: a oditivo - no qual S0 
somom pontos, cujo resultado 0stratiPicaro o risco do pocionto 0m boixo, modio 0 
alto riscos -00 logaritmica (disponfvol 0m: 1u1uuu.0uro5cor0.org). €sso oscore, 0m 
suo prim 0 ira vorsao, 0 simpl 05 d 0 50 r oplicodo, porem nao discrimina risco por tipo 
do cirurgia 0 t0nd0 a subostimar o paci0nt0 do muito olto risco, o quo pod0 S0r 
corrigido aplicando a Pormo logaritmica. 

- Foi validado 0m div0rsas populo^oos olom do original, no 0ntanto possui como 
dosvontogom ncio 0stratiPicar od0quodom0nt0 morbidodo pos-oporatoria. fl suo 
sogunda vorsao, oindo S0m validogao publicodo, ocr0sc0nto o variav0l "boixo 
morbilidod0", discrimina risco por tipo do cirurgia 0 noo classiPica o pacionto om 
Poixos d0 risco, porem do o resultado om porcontual do risco. Soguo oboixo 
0xomplo do tobolo do colculo on-line. 


STS score 

- O STS Poi dos0nhodo 0m 1989 poro o populaqao nort0-om0ricono, com o objotivo 
do avaliar a ovolugcio dos poci0nt0s no pos-oporotorio do cirurgia cardfaca, bom 
como do tornor-so bas0 do dodos. 

- £ validado om outras popula^oos, 0 amplarrrento utilizodo 0 possui ostudos 
mostrondo sup0rioridad0 0m relagao o outros oscores, principolmont0 por l0vor om 
considora<;60s o tipo do cirurgia o sor reolizodo. O colculo oncontro-so disponfvol 
om: uuuuiu.riskcolc.sts.org. 


SVNTnX score 

- O ©score SVNTRX 0 um comploxo motodo do avaliogao d0 grovidod0 do losoo 
coronoriono, o portir do quol S0 pod0 docidir o intorvongno o sor reolizodo. 

- (Esso oscore clossiPico os I0S60S coronarianas 0m boixo Syntax-score ( 0-22 
pontos), int0rmodiorio ( 23-32 pontos) 0 olto (s 33 ), tondo sido utilizodo como 
end point poro os ovoliogoos a ocorrencia do ovonto moior cardiovascular opos 
coda intorvongoo coronoriono. 

- Poci0nt0s cujos Ioso0s possu0m Syntax-score boixo scio os idoois poro 
intorvongoo coronoriono porcutonoo, onquonto losoos do Syntax-score 
intormodiorio ou olto soo otegfvois prep0rencialm0nt0 poro o cirurgia, com boso 
nos ovontos pos-intorvon^oo. 

- (Esso oscore t0m sido coda voz mois utilizodo 0 possui quatro anos d0 S0guim0nto 
opos publico0o. 

• Como ja citado, todos os escores possuem vieses e sao estimativas de risco. 
Cabe a equipe, em especial ao cardiologista assistente e ao cirurgiao, identi- 
ficar o risco individual e tragar estrategias que minimizem os danos teorica- 
mente previstos. 
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OURNDO SOLICITRR €XRM€S COMPl€M€NTRR€S D€ IMRG€M NR 
RVRUR^RO P€RIOP€RRTORIR 

• Pacientes que serao submetidos a cirurgias com necessidade de circulagao 
extracorporea, pela manipulagao da aorta ascendente, podem evoluir com 
acidente vascular encefalico (AVE) ou ataques isquemicos transitorios (AIT). 
Alem disso, pacientes com doenga grave carotidea possuem risco elevado de 
eventos cerebrovasculares. 

• Recomenda-se solicitar ultrassonografia com Doppler de carotidas em pacien¬ 
tes maiores que 65 anos, com doenga arterial periferica, sopro carotfdeo audi- 
vel, lesao de tronco de coronaria esquerda ou AVE/AIT previos. Mesmo que 
nao haja intervengao carotidea planejada, ha indicagao dessa "busca ativa" para 
planejamento intraoperatorio, pois agoes como evitar periodos prolongados 
de hipotensao e manter a pressao arterial media elevada durante o ato cirurgi- 
co (90 mmHg) e no pos-operatorio imediato, provendo adequada pressao de 
perfusao cerebral, podem reduzir risco de AVE nessa fase. 

• Pacientes com mais de 40 anos que serao submetidos a cirurgia de reparagao/ 
troca valvar ou aorta deverao ser submetidos a cineangiocoronariografia, ro- 
tineiramente, em cirurgias eletivas. A doenga arterial coronariana e a doenga 
valvar possuem diversos sinais e sintomas comuns, o que torna os metodos de 
avaliagao nao invasivos pouco especificos. 


CUIDRDOS € MRN€JO NO P€RIOP€RRTORIO 

• Kirov et al. propuseram a seguinte adequagao entre avaliagao do risco cirurgico 
x risco do paciente x manejo perioperatorio: 


Manejo perioperatorio de acordo com niveis de complexidode - Kirov et al. 

Baixo 

Medio 

nito 

Nivel 1 

Monitoriza^ao nao 
invosivo 

ECG, PflNI, Sot 0 2 , capnograPo 

Nivel 2 

Monitorizogoo invosivo 
convencionol 

Pressao orteriol invosivo e medidos de 
pressao venoso central 

Nivel 3 

Monitorizoqoo 
minimomente invosivo 

finalise de contorno de pulso noo colibrodo, 
Doppler esoPagico 

Nivel 4 

Monitorizag 5 o invosivo 

Cateter de diluiqoo transpulmonar, contorno 
de pulso colibrodo, saturagcio venoso 
central (Scv0 2 ) continue 

Nivel 5 Monitorizogoo invasiva 

estendida 

Coteter de orterio pulmonar, saturag 5 o 
venoso misto continua (Sv 0 2 ) 
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Manejo perioperatorio - Monitorizaccio hemodinomico - 
Risco cirurgico x risco do pociente - Kirov et at. 

RISCO 

CIRURGICO -» 

Boixo 

Moderado 

nito 

RISCO DO 
PRCICNTE \ 




BFIIXO 

Monitorizagdo 
convencionol ndo invosivo 

Monitorizagdo 
ndo invosivo + 
invosivo + ScvO g 

Monitorizagdo 

minimomente 

invosivo + menos 
invosivo + 5 cvO g 
contfnuo 

intcrmcdiArio 

Monitorizagdo 
convencionol ndo invosivo 
+ invosivo + saturagao 
venoso central 

Monitorizagdo 
minimomente 
invosivo + Scv 0 2 

Menos invosivo + 
Scv 0 2 contfnuo 

HLTO 

Monitorizagdo 
minimomente invosivo 
+ monitorizagdo menos 
invosivo + saturagdo 
venoso central 

Monitorizagdo 
menos invosivo + 
SV 0 2 continue 

Menos invosivo ou 
invosivo estendido 
+ cateter de 
arteria pulmonor + 
Scv 0 2 contfnuo + 
Sv 0 2 contfnuo 



• Agoes que reduzem morbimortalidade no perioperatorio: 

Mcdidos gerois 

- Utilizaqdo do antibiotico como profilcixia. 

- 6 vitar hipervolemia - leva a aumento do tempo de ventilo^oo meconica 0 de dano 
introcelulor 0 d disfungdo orgonica. Utilizor monitorizagSio hemodinomico invosivo 
(vorio^oo de pressdo de pulso, Vigileo®, cateter de arteria pulmonor) e medidas 
ndo invosivos como rosing legs poro ovolior responsividode d fluidoterapia e 
evitar o excesso. 

- Reolizor hemotransfusdo judiciosa. fl estrategia liberal de hemotransfusdo no 
perioperatorio demonstrou moior morbimortalidade, tonto em grupos de maior 
como de menor gravidade (Rpache II score > 20 e < 20 , respectivamente). Ndo 
transfundir apenas com base em valores isolados, utilizor criterios hemodinomicos 
e ovolior oferta x consumo/demanda de 0 2 . 6 m geral, transfundir quando Hb < 
6 , 0 , especiolmente no coso de anemia aguda, entre 6,0 e 10 mg/dl - ovolior se 
ho hipoperfusoo ou instabilidade hemodinomico, Hb > 10 mg/dl, ndo transfundir. 

- IdentificagSo precoce de disfungdo do sistema cordiovasculor: identificar a causo 
do choque e inicior terapeutico adequada prontamente, evitondo perpetuagao do 
hipoperfusoo teciduol e evolugao poro disfungdo de multiplos orgdos e sistemos. 


514 


continuagdo 




















55 • fivflungK) P€Riop€Rrt6rir m Cirurgir CrrdIrcr 


- ProPiloxio d© tromboembolismo venoso: inicior precocement© medidas mecanicas 
(caneleiras pneumoticas, meias ©lasticas 0 deambula0o pr0coc0) 0, cipos 
redugao da Pose de risco d0 sangrQm0nto 0 retirada d© dr0nos, adicionar m0didos 
m0dicQm0ntosQS. 

- (ivitar hipotermia no pos-operatorio. 

- Gvitar hip0rglic0mio (mont0r glic0mio 0ntr0 110 0 150 mg/dl) 0, mois important©, 
©vitar variagoes oc0ntuodos dos niveis sericos d© glicos© - oum©nto d0 
mortolidod© ©m unidod© d© t©rapia int©nsivQ. 

- Utilizor o ©strategic de ventilagno prot©toro, alem d0 utilizor pressao positive 
no intro 0 no pos-operatorio. Utilizor a ©strategic d© extubagcio pr©coc© no pos- 
operatorio (no solo de cirurgio ou ate 6 horas do pos-operatorio). 

- R©comenda-se manter o uso de ocido ocetilsalidlico (flflS) © ©stotinos poro 
cirurgio de revascularizogao miocordico. O uso d© betabloqueador no pre- 
operatorio © controverso, umo vez qu© o seu ©Peito inotropico negativo pod© 
diPicultar a transi^oo/sofda do circulagcio extracorporea, 0 ©m drurgias noo 
cardfacas, no ©studo POI 56 . 


€ventos odversos no pos-operatorio 

- InParto agudo do miocardio - aumento d© marcadores d© necrose miocordico 
©m mois de cinco vezes o valor previo ci cirurgio ou oo valor do normalidad©. 

(: necessario rePor^ar qu© o valor d© troponina I possui relagao com 

morbimortolidod© intra-hospitalar. 

- flrritmios - fls mois comum soo os toquicordios suproventriculores. Noo ho diretriz 
poro o tratamento, por ©xemplo, do Pibrilogoo atrial; olguns servi<;os utilizam 
antiarritmico (omiodorono), outros openos controlam o Prequencia cardiaco © 
prescrevem onticoogulont© oral poro reavoliagSo posterior quanto oo ritmo 
cardiaco © retirada do medicogao, ocreditondo qu© o ocorrencia do orritmio © 
relocionodo openos oo pos-operatorio pr©coce. Pod© ser usodo glicocorticoid© 
ossociado quando ho ©videncia d© sfndrom© pos-pericardiotomia. 

- Declinio cognitivo - Devem-s© utilizor medidas qu© reduzem a ocorrencia d© 
delirium-, respeitar, quando possivel, ciclo sono-vigilia, manter cloridode, relogios, 
proteses 0 orteses utilizodos pelos pocientes. O tratamento consist© no uso de 
neurolepticos © dos medidas noo Pormacologicos citodos. O CRM-ICU 0 urn bom 
metodo de avaliagao © triagem. Ho descrigao do ocorrencia d© demencia no 
pos-operatorio d© cirurgio cardiaco, sendo resultant© d© deposito beta-amiloide. 
Pod©, oindo, ocorrer ocident© vascular ©ncePolico isquemico ou hcmorragico, 0 o 
tratamento dev© ser individualizado. 

• Conforme citado, os escores de risco pre-operatorios sao ferramentas para 
estratificar o paciente no contexto da cirurgia a qual sera submetido.Uma vez 
identificado o risco, ha a necessidade de adequar o monitoramento e a te- 
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rapeutica a ser realizada de forma individualizada. Deve-se atentar para as 
medidas que reduzem a morbimortalidade em curto e longo prazos. Deve-se 
fazer "busca ativa" de complicates, e os eventos adversos devem ser pronta- 
mente tratados. Embora muito ja tenha sido elucidado e evoluido quanto aos 
cuidados no perioperatorio, esse ainda e um caminho arido a ser percorrido. 
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Perioperatorio de Cirurgia Nao 
Cardfaca 

Eduardo Cavalcanti Lapa Santos 
Fernando Cortes Remisio Figuinha 


INTRODUCAO 

• Os eventos cardiovasculares como infarto agudo do miocardio (IAM) sao a 
principal causa de morte no perfodo perioperatorio. 

• Termos como "paciente liberado para a cirurgia" devem ser evitados pelo car- 
diologista. O mais apropriado e dizer se o risco cardiologico do paciente e 
baixo, intermediary ou alto e quais as possfveis medidas que podem ser toma- 
das para minimizar tal risco. 

€XAM€S COMPl€M€NTAR€S 

• Ao iniciar uma consulta de pre-operatorio, devem-se solicitar os exames gerais 
de forma racional, pedindo somente aqueles que poderao definir melhor os 
riscos do paciente. A solicitaqao de exames em excesso e que sao, em geral, 
desnecessarios nao ira alterar as condutas orientadas e tambem nao protegera 
o medico do ponto de vista legal. 

Creatinina 

- Pacientes > 40 anos. 

- Portadores de nePropatia, diabetes mellitus, hipertensoo arterial sistemica, 
insuficiencia hepatica ou insuficiencia cardfaca caso nao haja resultado desse 
exame nos ultimos 12 meses. 

- Pacientes que vao ser submetidos a interven^oes de medio e grande portes. 

Glicemia de jejum 

- Pacientes > 40 anos. 

- Diabeticos. 
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Hemogramo 

- Indivfduos qu® apresentem suspeita clfnico de anemia no exame ffsico ou de 
presence de doen^a cronica relacionado a anemia. 

- Pacientes que vcio ser submetidos a interven^oes de medio a grande portes. 

Coagulograma 

- Pacientes anticoagulados. 

- Pacientes com insuficiencia hepatica. 

- Portadores de disturbios da coagula^ao. 

- Cm intervenqoes de medio ou grande porte. 


Cletrocardiogrcima (€CG) 

- Pacientes > 40 anos. 

- Diabeticos. 

- Pacientes com historic de dor toracica provavel ou definitivomente anginosa 
recorrente. 

- Cxame ffsico sugestivo de doenga cardiovascular. 


Radiografia de torax 

- Pacientes > 40 anos. 

- Pacientes que apresentem anormalidades relacionadas ao torax na historic ou 
exame fisico. 

- Intervengoes de medio a grande portes, principalmente as cirurgias intratoracicas e 
intra-abdominais. 


€cocardiograma 

- Indivfduos com sopro sistolico sugestivo de estenose aortica que nao foram 
investigados previamente. 

- Pacientes com insuficiencia cardfaca ( 1 C), com piora do quadro clfnico desde que 
nao tenhom ecocordiogromo nos ultimos 12 meses. 

- Pacientes com dispneio sem couso definido. 

- Pre-operotorio de transplante hepatico (ovolior presence de hipertensoo 
pulmonor). 

fldoptodo de Guolondro eta/., 2011 . 

RISCO INTRINS6CO DR CIRURGIR 

• Os procedimentos cirurgicos nao cardiacos podem ser classificados como de 
risco alto, intermediary ou baixo, de acordo com a probabilidade de desen- 
volver eventos cardiacos (morte ou infarto agudo do miocardio nao fatal) no 
periodo perioperatorio. 
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Risco intrmseco do cirurgio 

Boixo risco (< 1 % de eventos cardiocos) 

• Procedimentos endoscopicos 

• Procedi mentos odontologicos 

• Cirurgio de cotarato 

• Cirurgio de mama 

• Cirurgio ambulatorial 

Risco intermediorio (1% o 5% de eventos cardiocos) 

• Todos os procedimentos que nao se enquadram nem em boixo nem em alto risco 
(por exemplo: cirurgias abdominais, toracicas, ortopedicas etc.) 

Rlto risco (> 5% de eventos cardiocos) 

• Cirurgias vosculores orteriois com excegoo de endarterectomia de corotida 

• Cirurgias de urgencia ou emergencia 


€STRflTIFICn<;nO D€ risco 

• Existem varias formas de estimar o risco cardiologico perioperatorio de um 
paciente. Os dois algoritmos mais usados na pratica clinica sao o de Lee e o do 
American College of Physicians (ACP). 

fllgoritmo boseodo no trabalho de Lee 

Fa tores de risco: 

1 . Cirurgio introperitoneol, introtorocico ou vascular suprainguinal. 

2 . Doenga arterial coronaria (ondas Q no ECG, e/ou sintomas de isquemia, e/ou 
teste ncio invasivo para isquemia alterado, e/ou uso de nitrato). 

3 . Insuficiencia cardfaca congestive (quadro clinico sugestivo e/ou radiografia de 
torax com congestcio pulmonor). 

4 . Doen^o cerebrovascular. 

5 . Diabetes mellitus em uso de insulinoterapia. 

6 . Creatinina pre-operatoria > 2 mg/d I. 

Estratificagao de risco cardiovascular perioperatorio: 

Rte um Pator de risco presente - boixo risco. 

Dois ou mois fatores de risco sem angina ou ICC limitante - risco intermediorio. 

Dois ou mois Potores de risco, mas com angina ou ICC classe Puncional 3 ou 4 - risco alto. 
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ftlgoritmo do American College of Physicians 

Avalior o pontuogno oboixo: 

Infarto agudo do miocordio ho < 6 meses (10 pontos). 

Infarto agudo do miocordio ho > 6 mesas (5 pontos). 

Angina classe III (10 pontos). 

Angina classe IV (20 pontos). 

(Edema agudo de pulmoo no ultimo semono (10 pontos). 

(Edema agudo de pulmoo ho mois de 1 semono (5 pontos). 

(Estenose oortico importonte (20 pontos). 

(ECG com ritmo noo sinusal ou com extrassfstoles suproventriculores (5 pontos). 
(ECG com > cinco extrassfstoles ventriculares (5 pontos). 

Pa0 2 < 60, PaC0 2 > 50, K < 3, U > 50, Cr > 3 ou restrito ao leito (5 pontos). 
Idode > 70 anos (5 pontos). 

Cirurgia de emergencia (10 pontos). 

Cstratificagno de risco cardiovascular perioperotorio: 

Se > 20 pontos - alto risco. 

Se < 20 pontos - avaliar os seguintes varioveis: 

Idode > 70 anos. 

Historic de angina. 

Diabetes mellitus. 

Ondos Q no (ECG. 

Historic de ICC. 

Historic de infarto. 

Altera<;6es isquemicas de ST no CCG. 

Hipertensao arterial com hipertrofia ventricular esquerdo importonte. 

Se ate uma variavel presente - risco cardiovascular perioperotorio baixo. 

Se duos ou mois varioveis presentes - risco cardiovascular perioperotorio 
intermediario. 


• Apos estratificar o risco do paciente, define-se a conduta perioperatoria car¬ 
diovascular: 

Conduta preconizada para o risco do paciente 
Pacientes de baixo risco 

Podem ser submetidos 6 intervenqcio cirurgica noo cardiologica sem necessidade de 
procedimentos diagnostics ou terapeuticos adicionais. 

Pacientes de risco intermedicirio 

No coso de cirurgio vosculor arterial, reolizor prova noo invasiva de isquemia caso 
isso altere o conduto (recomendogoo 2 A). 

No coso de cirurgios de medio risco, o nivel de evidencia para realizagno de prova 
noo invosivo de isquemia e menor (recomendogcio 2 6). 

conti nuogcio 
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Pacientes de alto rlsco 

Sempre que possivel, odior a operagao ate estabilizar a condigao cordfoco. Se q 

natureza do risco for isquemica, fazer coteterismo. 

• Pacientes de risco moderado ou alto devem idealmente ter o pos-operatorio 
realizado em unidade de terapia intensiva (UTI) ou semi-UTl com a reali- 
zagao de ECG e troponina diarios nos tres primeiros dias. Isso se deve ao 
fato de a maioria dos 1AM perioperatorios ocorrer nos tres primeiros dias de 
pos-operatorio, sendo na maior parte dos casos assintomatico por diversos 
motivos (uso de analgesia, por exemplo). 

• O modelo proposto anteriormente se aplica a pacientes com programagao de 
cirurgia eletiva. No caso de cirurgia de emergencia, a operagao devera ser reali- 
zada independentemente da estratiflcagao de risco cardiovascular do paciente. 

• Com excegao de cirurgias de emergencia, pacientes com condigoes cardfacas 
agudas (tabela abaixo) nao devem ser submetidos a procedimentos cirurgicos, 
os quais devem ser postergados ate compensagao da cardiopatia. 

Condigoes cordiocos otivos 

- flngino instovol. 

- Inforto ogudo do miocordio ho monos de 1 mes. 

- Insuficiencio cordioco descompensodo. 

- Volvopotio importonte sintomotico. 

- Brodiorritmia ou taquiarritmia grove. 

• Pacientes que foram submetidos a alguma forma de avaliagao funcional nos 
ultimos 2 anos (por exemplo: teste ergometrico, cintilografla com dipiridamol 
etc.) e que nao tiveram alteragao da sintomatologia desde entao podem ir para 
cirurgia sem necessidade de repetigao do exame. Isso tambem se aplica a pa¬ 
cientes que tiveram revascularizagao ciriirgica completa realizada ha mais de 6 
meses e menos de 5 anos e que estao estaveis clinicamente. 

€STRRT€GIRS PRRR RCDU^RO DO RISCO CRRDIOVRSCULRR 
PCRIOPCRRTORIO 


Cstrotegios poro reduzir risco cordiovosculcir perioperotorio 

- Uso de betobloqueodores. 

- Uso de dcido ocetilsolicdico (RRS). 

- Uso de estotinos. 

- Monutengoo do normotermio duronte o oto cirurgico. 

- Revosculorizogoo percutoneo/cirurgica pre-operotorio. 

- Monter Hb > 9 cosos o paciente sejo coronoriono. 
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• As indicates de betabloqueador no perioperatorio de acordo com a segunda 
Diretriz de Avaliapao Perioperatoria da Sociedade Brasileira de Cardiologia sao: 


Indicates de betabloqueador no perioperatorio de cirurgia ncio cardiaca 

1. Pacientes que jo usom o mecJica^oo por qualquer motivo (a suspensao antes da 
cirurgia pode causar taquicardia 0 aumento da pressao arterial [PH]) - grau de 
recornendocoo I. 

2. Pacientes com isquemia miocardica (detectada por testes nao invasivos ou por 
sintoma de angina) que vao se submeter a procedimentos cirurgicos - grau de 
recomendocoo I. 

3. Pacientes candidates a operates vasculares arteriais que possuem risco 
cardfaco moderado - grau de recomendocoo lla. 


• No final de 2011, foram relatadas falhas metodologicas importantes em alguns 
dos trabalhos que serviram como justificativa para o uso de betabloqueado- 
res no perioperatorio de cirurgias nao cardfacas. Desta forma, e possfvel que 
as reconiendacocs colocadas anteriormente sejam modificadas em um futuro 
proximo, ao menos em relaqao ao grau de recomendaqao. 

• As drogas estudadas com esse fim sao o atenolol, o bisoprolol e o metoprolol. 
O estudo POISE mostrou que se deve evitar o infeio desse grupo de drogas 
horas antes da cirurgia, uma vez que isso aumenta bastante o risco de hipo- 
tensao e acidente vascular cerebral perioperatorio. Assim, recomenda-se que a 
medicaqao seja iniciada pelo menos uma semana antes da cirurgia, almejando- 
-se uma frequencia cardiaca (FC) entre 55 e 65 batimentos por minuto (bpm). 
Evitar hipotensao (pressao arterial sistolica — PAS < 100 mmHg). A droga 
deve ser mantida por pelo menos um mes apos o procedimento. Para pacien¬ 
tes que tenham contraindicaqoes ao uso de betabloqueadores (por exemplo: 
broncospasmo ativo), pode-se utilizar a clonidina. 

• Pacientes coronariopatas que ja usam AAS em doses iguais ou menores a 100 mg 
por dia devem ter a medicaqao continuada no peri'odo perioperatorio sempre 
que possfvel. Os procedimentos em que e totalmente necessario suspender a 
medicaqao sao citados na tabela a seguir: 

Procedimentos ontes dos quois se deve suspender o uso de ospirino 

- Neurocirurgias. 

- Resseajao transuretral de prostata. 

• Nesses casos, deve-se interromper a medicaqao pelo menos 1 semana antes 
da cirurgia. 

• As indicaqoes de estatinas no perioperatorio sao: 
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IndicGcocs de estotinos no perioperotorio de cirurgio noo cctrch'cica 

- Pociontos qu 0 jo usom o modicogcio (noo susp 0 nd 0 r). 

- Paciontos qu© vao 50r subrmtidos a cirurgios VQ5Culor05 Qrt0riQis. 

- Paciontos sabidamonto coronariopatas. 


No segundo caso, recomenda-se a introduqao de atorvastatina 20 mg pelo 

menos 15 dias antes do procedimento. 

• Ja ha estudos mostrando que a manutengao da temperatura corporal abaixo 
de 35 graus durante a cirurgia aumenta o risco de IAM. Assim, preconiza-se a 
normotermia durante o ato cirurgico. 

• As indicates de revascularizaqao no periodo perioperatorio sao as mesmas 
do paciente em geral (angina estavel e lesao de tronco de coronaria esquerda, 
doenqa trivascular com FE < 50%). Vide capitulo 12. 

• Apos procedimentos de revascularizaqao (cirurgica ou percutanea), deve-se 
atentar para os intervalos mmimo e ideal que se deve aguardar para a realiza- 
qao de cirurgias nao cardiacas: 


Tipo de revasculariza^cio 

Intervalo mmimo 

Intervalo ideal 

Cirurgico 

Variovol de acordo com o 
pocionto 

30 dias 

Angioplastia som stent 

7 dias 

14 dias 

Stent convoncional 

14 dias 

> 6 somonos 

Stent Farmacologico 

1 ono 

IndoFinido 


flcloptodo do Guolondro etal., 2011. 


• Pacientes que estao em uso de tienopiridmicos ou de ticagrelor devem ter a 
medicaqao idealmente suspensa de acordo com os intervalos mostrados na 
tabela a seguir. 


Medico?do 

Tempo de suspensdo antes de procedimentos cirurgicos 

Clopidogrol 

5 dias 

Prasugrol 

7 dias 

Ticogrolor 

5 dias 


• Caso o paciente tenha stent farmacologico implantado ha menos de 1 ano ou 
stent convencional colocado ha menos de 1 mes, deve-se avaliar a situagao caso 
a caso. Se o risco de sangramento do procedimento for baixo, pode-se discutir 
com o cirurgiao a manutenqao da dupla antiagregaqao no periodo periopera¬ 
torio. Caso o risco de sangramento seja moderado ou alto, deve-se manter o 
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AAS em todo o perfodo perioperatorio e suspender o segundo antiplaquetario 
de acordo com a tabela anterior. A reintrodu^ao da medicagao deve ser reali- 
zada o mais precocemente possfvel, idealmente antes que o paciente complete 
10 dias da suspensao. 

• Niveis de PAS < 180 mmHg e de pressao arterial diastolica (PAD) < 110 
mmHg nao contraindicam procedimentos eletivos. Caso a PA esteja em niveis 
maiores do que esses, recomenda-se um melhor controle antes da cirurgia. 
Deve-se continuar com todos os anti-hipertensivos do paciente mesmo no 
dia da cirurgia. A ingestao de comprimidos com pequeno volume de agua nao 
atrapalha o jejum necessario antes do procedimento. 

• Estenoses valvares sao mal toleradas no perfodo perioperatorio e, se forem 
sintomaticas, devem ser corrigidas antes de procedimentos eletivos. Ja regur¬ 
gitates valvares nao costumam trazer grandes maleffcios, desde que bem 
controladas clinicamente (diureticos etc.). 

• Pacientes que colocaram marca-passo definitivo nos ultimos 60 dias devem ter 
procedimentos eletivos postergados, uma vez que ha risco de episodio de bac¬ 
teremia com consequente infecgao do sftio de implantagao do marca-passo. 
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A 



V_ 

Adaptcido de Gucilandro etol., 2011. 
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Check-up 

Eduardo Cavalcanti Lapa Santos 
Bruna Bernardes Henares 
Philipe Rachas Saccab 


• Trata-se de uma avaliagao medica periodica (historia clinica e exame fisico) 
associada a exames complementares indicados de acordo com sexo e idade 
dos pacientes. 

• Engloba a prevenqao primaria (rastreamento de tabagismo, drogas, alcool, 
indicaqao de vacinas) e a secundaria (mamografia, rastreamento de cancer de 
intestino e citologia oncotica, entre outras). 

• Importante para realizar o do diagnostico de doenqas e para proporcionar ao 
individuo a adoqao de habitos de vida mais saudaveis. 

• Recomenda-se que o check-up seja feito a cada 2 anos em pacientes abaixo de 
50 anos e anualmente nos pacientes acima de 50 anos. 

• O exame fisico deve fazer parte da rotina na primeira consulta e nos atendi- 
mentos seguintes. Recomenda-se que seja feito a aferiqao da pressao arterial, a 
medida do peso e da altura com o posterior calculo do mdice de massa corpo¬ 
ral (IMC), a medida da circunferencia abdominal e, em pacientes > 65 anos, o 
teste com a tabela de Snellen (avaliaqao de acuidade visual). 

• A American Diabetes Association (ADA) recomenda que seja feito screening para 
diabetes nos seguintes grupos de pacientes: 

Indicates dc screening para diabetes mellitus (ADA - 2013) 

1. Pacientes maiores do que 45 anos. 

2. Pacientes com o IMC s 25 e que tern um ou mais dos seguintes fatores de 
risco: hipertensao arterial sistemica, sedentarismo, dislipidemia (HDl s 35 mg/ 
dl ou TG s 250 mg/dl), historia familiar de diabetes em porentes de primeiro 
grau, historia de ter tido filho com mais de 4,1 kg, historia pessoal de diabetes 
gestacional, paciente que jo teve glicemia de jejum alterada ou intolerance a 
glicose previamente, mulheres com a sfndrome dos ovarios policisticos, outras 
situagaes associadas a resistencia insulinica (ex.: obesidade importante), 
historia de doenga vascular arterial. 
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• O exame solicitado nesses casos deve ser a glicemia de jejum. Caso esta seja 
inferior a 100 mg/d, deve-se repetir o exame a cada 3 anos. Caso fique entre 
100 mg/dL e 125 mg/dL, e recomendada a realiza^ao do teste oral de tole- 
rancia a glicose. Duas medidas iguais ou superiores a 126 mg/dL confirmam o 
diagnostics de diabetes. 

• A diretriz de preven^ao primaria da American Heart Association (AHA) publicada 
no final de 2010 defende a realiza^ao de ultrassom de carotidas para calcular a 
espessura ultima-media ou a realizagao de escore de calcio das arterias corona- 
rias em individuos de risco intermediary (10% a 20% de risco de eventos car- 
diovasculares nos proximos 10 anos, calculado, por exemplo, pelo Framingham 
Risk Score). Como citado no capitulo 58 - Dislipidemia, a presenga de espessura 
mtima-media da carotida maior do que 1 mm ou a presenpa de escore calcio > 100 
ou > percentil 75 para o sexo e a idade eleva o risco cardiovascular do paciente. 

• O uso de aspirina no cenario de prevengao primaria tern sido muito debatido 
nos ultimos anos. A recomendagao mais atual sobre o assunto vem do United 
States Preventive Services Task Force (USPSTF). Esse documento deixa claro que a 
aspirina na prevengao primaria serve basicamente para prevenir infartos nos 
homens e acidentes vasculares cerebrais isquemicos nas mulheres. Por outro 
lado, a medica^ao eleva o risco de sangramento gastrointestinal do indivfduo. 
Assim, o ideal e usar a medica^ao quando o risco ultrapassar o beneficio. Para 
isso, e necessario calcular o risco de eventos coronarianos nos homens (por 
exemplo, pelo escore de risco do Framingham dispomvel no capitulo 58 — Dis¬ 
lipidemia) e o risco de acidentes vascular cerebral (AVC) nas mulheres (dis¬ 
pomvel online — www.westernstroke.org/PersonalStrokeRiskl.xls). Caso esse 
risco seja maior que ou igual aos numeros citados na tabela abaixo, o beneficio 
da medica^ao sera maior do que o risco de sangramento. 


Homem 

Mulher 

Idade 

Risco de evento 
coronariano em 

10 anos 

Idade 

Risco de RVC em 

10 anos 

45-49 anos 

2:4% 

55-59 onos 

£3% 

60 a 69 anos 

a 9% 

60-69 anos 

a 8% 

70 a 79 anos 

a 12% 

70-79 onos 

a 1 1 % 


Adaptado de US Preventive Services Task Force. Aspirin for the prevention of 
cardiovascular disease: U.S. Preventive Services Task Force recommendation statement. 
Ann Intern Med. 2009; 150:396. 
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E importante mencionar que esse calculo nao incluiu pacientes com risco in¬ 
dividual de sangramento elevado como os usuarios cronicos de anti-inflamatorios 
nao hormonais, pacientes com ulcera peptica ativa, historico de sangramento gas¬ 
trointestinal etc. 

• O USPSTF considera que nao ha evidencia suficiente para recomendar o uso 
de aspirina profilatica em pacientes com mais de 80 anos e nao recomenda o 
uso da medica^ao com essa finalidade em homens com menos de 45 anos e 
mulheres com menos de 55 anos. 

• O Programa Nacional de Educagao em Colesterol (NCEP) dos EUA recomen¬ 
da que o perfil lipfdico em jejum deve ser dosado pelo menos a cada 5 anos 
em individuos > 20 anos. A IV diretriz brasileira sobre dislipidemias sugere um 
jejum de 12 a 14 horas antes da coleta do perfil lipfdico. 

• O USPSTF recomenda que todo adulto seja rastreado para depressao desde 
que se possa dar suporte e seguimento adequado para o paciente. Ha varios 
metodos simples para fazer esse rastreamento, por exemplo: 


Screening poro depressao 

1. Nos ultimas 2 semanas, voce tom se sentido deprimido, triste, sem esperan^a? 

2. Nos ultimas 2 semanas, voce tern sentido menos interesse em suos otividodes? 


Uma resposta afirmativa a qualquer um dos dois itens anteriores deve levar a 
aplica^ao de criterios diagnosticos para avaliar se o paciente tern ou nao criterio 
para depressao. 

• O USPSTF, em suas guidelines de 2009, recomenda que o screening para cancer de 
mama seja realizado por meio de mamografia a cada 2 anos em mulheres dos 50 
aos 74 anos. Mulheres com < 50 anos nao devem ser rastreadas de rotina. Em 
mulheres com idade maior que ou igual a 75 anos, nao ha evidencia de que indi- 
que beneffcio do rastreamento com a mamografia. O autoexame da mama vem 
cada vez menos sendo indicado como parte do screening para cancer de mama. 

• Todo paciente deve ser questionado sobre o consumo regular de cigarros (ta- 
bagismo). Em caso afirmativo, recomenda-se a abordagem minima por meio 
do mnemonico PAAPA (vide capftulo 60 — Tabagismo). 

• Todo indivfduo deve ser estimulado a praticar atividade ffsica. Atentar para as 
indicates de se realizar teste ergometrico antes de liberar o paciente para a 
pratica de exercfcios. 
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IndicocoGs do teste ergometrico em individuos ossintomoticos ou otletos 


1. Homons > 40 cinos a mulhar > 50 onos candidate) a programas de cxerdcios (lla 
N6:Q. 

2. Individuos classificados como da alto risco polo ascora da Framingham (I NE: B). 

3. Individuos com historia Pamiliar da DflC pracoca ou morta subita (I N6: B). 

4. flvaliagao inicial da atlatas da compatigao (lib NE: B). 

5. RvaliagSo Puncional sariada da atlatas para ajustas da cargos da axarefeios (lib NE: B). 
fldaptado da Managhalo eta/, flrq Bras Cardiol, 2010. 


• Todo individuo adulto deve ser questionado sobre a situagao de seu calendario 
vacinal. As indicagoes da vacina antipneumococica e contra influenza sao bem 
similares: > 60 anos, pneumopatia, cardiopatia, insuficiencia renal cronica, srn- 
drome nefrotica, diabetes mellitus, hemoglobinopatias, asplenia, imunodeficien- 
cia congenita ou adquirida. Profissionais de saude e gestantes tambem devem 
receber vacina contra influenza. A vacina pneumococcica e aplicada em dose 
unica. Caso o paciente tenha recebido a mesma antes dos 65 anos, recomenda- 
-se uma dose de reforgo cinco anos apos a aplicagao inicial. A vacina contra 
influenza deve ser administrada anualmente. Lembrar-se de realizar reforgo 
de vacina contra tetano a cada 10 anos. No caso de viagem para regioes de 
risco de febre amarela, realizar vacinagao contra esta. Avaliar vacinagao para 
hepatites B e A. Alem disso, mulheres menores de 40 anos devem ser vacinadas 
contra rubeola. 

• Evitar sempre a prescrigao de medicamentos contraindicados na gestagao a mu¬ 
lheres em idade reprodutiva que nao estejam em uso de alguma forma de metodo 
contraceptivo. Varias medicagoes prescritas com frequencia pelo cardiologista 
tern contraindicagao absoluta (por exemplo: inibidores da enzima de conversao da 
angiotensina - IECA) ou relativa (por exemplo: diureticos, betabloqueadores) du¬ 
rante a gestagao, enquanto algumas nao devem ser usadas por nao se ter experien¬ 
ce do uso da substancia durante o penodo gestacional (por exemplo: estatinas). 

• As guidelines do USPSTF de 2008 recomendam que pacientes entre 50 e 75 anos 
sejam rastreados para cancer colorretal. O screening de rotina nao e indicado para 
pacientes acima de 75 anos. Sao recomendadas tres estrategias de investigagao. 


€strotcgios para investigacao de cancer colorretal 

1. Pasquisa altamanta sansfval da sangua oculto nas fazas anualmanta. 

2. Ratossigmoidoscopia flaxival a cada 5 anos combinada com pasquisa altamanta 
sansfval da sangua oculto nas fazas a cada 3 anos. 

3. Colonoscopia a cada 10 anos. 

fldaptado da US Pravantiva Sarvicas Task Forca, 2008. 
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A eficacia dessas tres abordagens quando se avaliam anos de vida salvos com 
o rastreamento e similar. O uso de colonoscopia tomografica virtual e de pesquisa 
de DNA fecal nao e recomendado por falta de evidencia cientifica. 

• O cancer de colo uterino deve ser rastreado a partir do inicio da atividade sexual 
ou a partir dos 1 1 anos, o que vier primeiro. Recomenda-se que seja realizada a 
colpocitologia oncotica pelo menos a cada 3 anos (recomendagao do USPSTF). 
Pacientes com > 65 anos que tern exames previos negativos e que nao estao entre 
o grupo de risco (mais de um parceiro sexual nos ultimos 5 anos ou imunodepri- 
midas) nao precisam mais continuar a realizar o screening. O mesmo se aplica a 
pacientes que foram submetidas a pan-histerectomia devida a doenga benigna. 

• Homens entre 65 e 75 anos que ja fumaram ou que fumam atualmente devem 
ser submetidos a ultrassom de abdome para rastreamento de aneurisma de aor¬ 
ta abdominal (recomendagao do USPSTF). 

• O screening para osteoporose deve ser feito por meio de densitometria ossea. 
Segundo a Sociedade Brasileira de Densitometria Ossea, deve-se pedir o exa- 
me nos seguintes grupos: 

Quando solicitor densitometria ossea (Sociedade Brasileira de Densitometria Ossea) 

1. Mulheres com idode s 65 anos. 

2. Mulheres em transi<;ao menopausal (entre 40 e 50 anos) ou abaixo de 65 anos 
com algum fotor de risco para froturos (por exemplo: baixo peso, historia familiar 
de froturo apos os 50 onos de idode em parentes de primeiro grou, tobogismo 
otual). 

3. Homens com idode s 70 onos. 

4. Homens > 50 onos com fotor de risco para froturos. 

5. Quolquer odulto com historia de froturo por fragilidade, doengo ou condigoo ou 
medicamentos ossociodos o baixo massa ossea (por exemplo, uso cronico de 
corticoide). 

6. Pessoos para os quais soo considerodas intervengoes farmacologicas para 
osteoporose ou para monitorar a eficocio do tratamento. 
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• O exame deve ser repetido a cada um a dois anos. 


Mnemdnico poro a rotina cJc check-up 
Dici da preven^cio 

Diabetes. 

Intima-media/escore de calcio. 
flspirina. 

Dislipidemia. 

filteragao do humor/anedonia. 

Peito (cancer de mama). 

Redugao do tabagismo. 

Gcercicio ffsico. 

Vaci napoo. 

Exam® ffsico. 

Nao prescrever medicares teratogenicas para mulheres em idade reprodutiva sem 
metodo contraceptive. 

Colo de utero e colon, 
flneurisma de aorta abdominal. 

Osteoporose. 
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Dislipidemio 
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INTRODUCRO 

• Espera-se am aumento da prevalencia da dislipidemia e doenga coronariana 
para as proximas decadas, especialmente nos pafses em desenvolvimento. 

• Estima-se que no Brasil em torno de 38% dos homens e 42% das mulheres 
tenham colesterol total > 200 mg/dl. 

• Existe clara relagao entre os niveis plasmaticos de colesterol total e LDL com 
a doenga coronariana e mortalidade cardiovascular. 

• A redugao do LDL esta relacionada com redugao de eventos cardiovasculares. 

• Nesse contexto, tern importancia o desenvolvimento de escores de risco ade- 
quados, para se estabelecerem metas de tratamento individualizadas. 


Clcissificacao bioquimica das dislipidemias 

Hipercolesterolemio isolodo 

Gevagcio isolodo de LDL-c (a 160 mg/dl). 

Hipertrigliceridemia isolodo 

Elevagoo isolodo dos TG (si 50 mg/dl). 

Hiperlipidemia misto 

Valores oumentodos de LDL-c (s 160 mg/ 
dl) eTG (si 50 mg/dl)*. 

HDL-c boixo 

HDL < 40 em homens ou < 50 em 
mulheres. 


* Nos cosos com TG s 400 mg/dl, quondo o colculo do LDL-c polo formula de Friedewald 
e inadequado, considerar-se-a hiperlipidemia mista se o CT for s 200 mg/dl. 


• Com relagao a hipertrigliceridemia, foi divulgada recentemente uma nova 
classificagao dos niveis de triglicerides (diretriz americana): 
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€STRfmFICn^nO D€ risco 

• Um evento coronariano agudo pode ser a primeira manifestagao da doenga 
aterosclerotica assintomatica. 

• A identificagao desses indivfduos predispostos e crucial para sua prevengao. 

• A atribuigao intuitiva do risco frequentemente resulta em erros diagnosticos. 

• Conforme a IV Diretriz Brasileira de Dislipidemia da Sociedade Brasileira de 
Cardiologia (SBC), recomenda-se a estratificagao do risco da seguinte forma: 

Fase 1 — Presenga de doenga aterosclerotica significativa ou de seus equiva- 

lentes 

• O primeiro passo e a identificagao da presenga de doenga aterosclerotica ou 
de seus equivalentes 

Criterios para identificagao de pacientes de alto risco 

- Rntocodente p 0 ssoal d 0 doanga ort 0 riol coronaria. 

- Rnt0C0d0nt0 p0ssool d0 doenga c0r0brovQsculor. 

- Rneurisma d 0 aorta abdominal ou de sous ramos. 

- Doenga arterial periferica. 

- Cstenose carotfdea s 50%. 

- Diabetes mellitus tipo 1 ou 2. 

Rdaptado de IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevengao da Rterosderose da 

Sociadada Brasileira de Cardiologia, 2007. 

• Indivfduos com qualquer um desses criterios sao classificados como de alto 
risco para novos eventos cardiovasculares (> 20% em 10 anos). 

• Pacientes com aneurisma de aorta ascendente nao sao considerados de alto 
risco, uma vez que a fisiopatologia dele nao envolve aterosclerose, mas outros 
mecanismos, como necrose da camada media (vide capftulo especffico). 

Fase 2 - Escore de risco 

• Os indivfduos sem doenga aterosclerotica significativa devem, entao, ser classifi¬ 
cados pelo escore de risco de Framingham — ERF (ver tabela ao final do capftulo). 
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• Naqueles identificados como de risco intermediario (probabilidade entre 10% 
e 20% de eventos cardiovasculares em 10 anos), deverao ser analisados os 
fatores agravantes (fase 3). 

Fase 3 — Fatores agravantes 

• O ERF e menos preciso em pacientes classificados como de risco intermedia¬ 
rio, jovens, mulheres e avaliaqao em curto prazo. 

• Na presenqa de fatores agravantes, os individuos de baixo e intermediario ris- 
cos devem ser reclassificados em uma categoria de risco acima daquela esti- 
mada pelo ERF 

Fatores agravantes de risco 

- Rnt 0 C 0 d 0 nt 0 familiar da doan^a coronariana precoce (paranta da primairo grau 
masculino < 55 anos ou feminino < 65 anos). 

- Sfndrome matabolica. 

- Pasquisa de microalbuminuria 24h com > 30 mg/24h. 

- Hipertrofia ventricular esquerda. 

- Doenqa renal cronica (creatinina s 1,5 mg/d I ou clearance de creatinina < 60 ml/ 
min). 

- Protefna C reativa de alta sensibilidade > 3 mg/I (sem outra etiologia). 

- Exame complementer com evidencia de doenga aterosclerotica subclinica: 

• Escore de calcio coronario > 100 ou > percentil 75 para idade ou sexo; 

• Espessamento de carotida (IMT) maximo > 1 mm; 

• Indice tornozelo-braquial (ITI3) < 0,9. 

Rdaptado de: IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e PrevengSio da Rterosclerose da 

Sociedade Brasilaira de Cardiologia, 2007. 

M€TAS T€RnP€UTICnS 

• Todos os pacientes dislipidemicos devem ser orientados quanto a mudanqa do 
estilo de vida (MEV). 

• Deve-se iniciar tratamento farmacologico para os individuos de baixo e in¬ 
termediario riscos que nao responderam apos 6 e 3 meses de MEV, respecti- 
vamente. 

• O tratamento farmacologico deve ser institufdo em todos os pacientes de alto 
risco. 

• Em individuos com hipertrigliceridemia, o uso do nao F4DL-C estima melhor 
o volume total de lipoprotemas aterogenicas. Assim, utiliza-se o nao F3DL-C 
como meta quando TG > 400 mg/dl. 
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Metes para terapeutica preventiva com hipolipemiantes 

Risco em 10 anos 

Meta terapeutica (mg/dl) 


LDL-c 

Nao HDL-c 

Boixo risco 
(Framingham < 10%) 

< 160 

< 190 

Risco intarmadiario (Framingham 10% 
a 20%) 

< 130 

< 160 

Alto risco (Framingham > 20%) ou 
diabaticos 

< 100 
(opcional < 70) 

< 130 

(opcional < 100) 

Atorosclarosa maniPasta 

<70 

< 100 


HDl-c 

TG 

Homans 

IV 

° 

<150 

Mu 1 haras 

£50 

< 150 

Diabaticos 

£ 50 

< 150 


Aclaptcido de: IV Diratriz Brosileiro sobre Dislipidemias 0 Pravangao do At 0 roscl 0 ros 0 do 
5oci0dod0 Brosil 0 irQ do Cordiologio, 2007. 


€STRRTIFICf^nO D€ RISCO CRRDIOVRSCULRR m MUIH€R€S 

• Segundo a diretriz americana sobre prevengao cardiovascular em mulheres, 
aquelas com risco > 10% pelo escore de Framingham deveriam ser considera- 
das de alto risco, com uma meta de LDL abaixo de 100. Isso se baseia no fato 
de o escore de Framingham subestimar o risco cardiovascular em mulheres. 

• Neste trabalho, sugere-se o uso do Framingham de Risco Cardiovascular Glo¬ 
bal (2008). Define-se risco > 10% como alto risco para mulheres. 

• Essa nova classificagao divide em tres extratos de risco: alto risco, sob risco e 
aquelas com todos os fatores otimizados. 


Classifica^cio de risco cardiovascular em mulheres 

Alto risco 

Doanga: 

(= i 

- Artarial coronoria maniPasta. 

astado da 

- Artarial carabrovascular. 

alto risco) 

- Anaurismatica ou astanotica da aorta abdominal. 

- Artarial pariParica. 

- Artarial carotfdaa. 

- Diabetes mellitus tipo 1 ou 2. 

- Escora da risco am 10 anos > 10%. 


continuagoo 
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Sob risco 
(s 1 fa tor 
de risco 
maior) 

- Tabagismo 

- PAS ^ 120, PAD s 80 ou em trotomento 

- Colesterol total s 200, HDL < 50 ou em trotomento para dislipidemia 

- Obesidade 

- Sedentarismo 

- Sfndrome metobolica 

- Historic familiar precoce em parentes de primeiro grau homem < 55 
anos e mulheres < 65 onos 

- Doenga autoimune sistemica (lupus ou artrite reumotoide) 

- Historic de pre-eclampsia, diabetes gestocionol ou doengo 
hipertensiva do gravidez 

Com todos 
os fatores 
otimizados 

- Colesterol total < 200 

- Glicemio dejejum < 100 

- Pressoo arterial sistolica (PAS) < 120 e pressoo arterial diastolica 
(PAD) < 80 

- Indice de massa corporal (IMC) < 25 

- Atividade ffsica (mfnimo 150 minutos aerobica semonol) 

- Dieta saudovel (DASH) 


fldaptado de Moscci eta/., 2011. 


TRflTflM€NTO NRO M€DICRM€NTOSO 


Recomenda^oes dieteticas 

• Recomenda-se dieta com baixo teor de colesterol (alimentos de origem animal, 
leite s seus derivados, embutidos, frios, frutos do mar) 0 gorduras saturadas 
(carnes gordurosas, leite de coco, oleos de dende). 

• Deve-se substituir a gordura saturodo pela insaturodo (poli-insoturoda - omega 
3 e 6 - e mono insaturodo - omega 9). 

• Os ocidos graxos omega 6 sao encontrados nos oleos vegetois de sojo, milho e 
girassol. €ncontra-se omega 3 em vegetois e peixes de ogua frio. 

• Os ocidos graxos poli-insoturodos tern o inconveniente de reduzir tombem o 
HDl-c, o que nao ocorre com os monoinsaturodos (omega 9) encontrados nos 
oleos de olivo e canola, abacate, alem de costonhos, nozes, omendoins e 
amendoas. 

• Os ocidos graxos trons, encontrados no gordura hidrogenoda (sorvetes, 
chocolates, bolos, margarines, biscoitos crocontes), aumentam o IDl-c e o TG e 
reduzem o HDL-c, devendo seu consumo ser fortemente desencorojodo. 

• fls fibras ocelerom o transito intestinal e diminuem a absor^ao de colesterol. 

• Os fitoesterois (oleos vegetois) e os proteinos de sojo ouxiliom principolmente 
por reduzirem o IDt-c. 

• Os ontioxidontes (flavonoides), encontrados nos verduros, frutos e bebidos 
derivados do uvo, reduzem o oterogenicidode do IDl-c. 
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Recomendcicoes dieteticas no tratamento das dislipidemias 

Nutrientes 

Recomenda;oes 

• Gorduro total 

• 25% a 35% das calorias totois 

• Rcidos groxos soturodos 

• s 7% dos calorias totois 

• Rcidos groxos poli-insaturados 

• ^ 10% dos calorias totois 

• Rcidos groxos monoinsaturados 

• s 20% das calorias totais 

• Corboidrotos 

• 50% a 60% das calorias totais 

• Protemas 

• 15% das calorias totais 

• Colesterol 

• < 200 mg/dia 

• Fibras 

• 20 a 30 g/dia 

• Calorias 

• Rjustado ao peso desejavel 


fltividode fisico 

• R pratica de exercicios fisicos aerobios promov© redugao dos niveis plasmaticos 
d© TG © aumento dos niveis d© HDL-c, porem s©m alteragoes significativas sobr© 
os concentrates d© LDL-c. 

• Recomendam-se paro individuos com cordiopotio os servi^os d© reabilitagoo 
supervisionodos. 

• Os exercicios devem s©r reolizodos d© tres o seis vezes por semana, ©m sessoes 
com duraf o d© 30 a 60 minutos. Recomenda-se como intensidade a zono-olvo 
situoda ©ntr© 60% © 80% do frequencia cardfaca maxima, ©stimodo ©m test© 
ergometrico. 

Ccssocoo do tabagismo 

Medida fundamental no combat© a aterosclerose. 

Recomenda-s© acompanhamento medico para o tratamento, que consist© em 

terapias comportamental e medicamentosa. 

Faz parte do arsenal terapeutico a reposi^ao de nicotina, antidepressivos 

(bupropiona) e vareniclina, com taxas de sucesso variaveis. 
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TRflTflMCNTO M€DICRM€NTOSO 


Cstotinas 

• fl primeira estatina langada foi a lovastatina em 1987. 

• fls estatinas sao inibidores da HMG-Coa redutase e reduzem a 
morbimortalidade cardiovascular. 

• Reduzem o LDL-c de 15% a 55% e o TG de 7% a 28% e elevam o HDl-c de 2% 
a 10%. 

• fl duplica^ao das doses acrescenta, em media, 6% na redu^ao de LDL-c. 

• Dose unica, diaria, preferencialmente a noite (para as estatinas de meia-vida 
curta). 

• Cfeitos adversos (raros): hepatite, miosite e rabdomiolise. 

• Dosar CPK e transaminases basais, primeira reavalia^ao e a cada aumento da 
dose. 

• Suspender se houver aumento do CPK > 1 Ox da normalidade ou persistence dos 
sintomas. flpos a normaliza^ao do exame, introduzir metade da dose ou outra 
estatina. 

• Suspender em caso de hepatoxicidade: ictericia, hepatomegalia, aumento de 
bilirrubina direta e do tempo de protrombina (s dois desses). 

• Cleva^ao isolada de transaminases nao justifica suspensao do medicamento. 

Cm casos de eleva^oes > 3x a normal idade, recomenda-se repetir o exame 

e investigar outras etiologias, reduzindo a dose ou suspendendo a criterio 
medico. 

• C contraindicada em hepatopatias agudas, sendo seu uso liberado nos 
hepatopatas cronicos. 

• Cm 2011, a FDA ( US Food and Drug fldministratiori) lan^ou uma recomendagcio 
para que nao fossem utilizadas doses elevadas de sinvastatina (80 mg) por 
causa do risco aumentado de dano muscular. Somente em pacientes que ja 
faziam uso por mais de urn ano sem evidencias de miopatia essa dose poderia 
ser mantida. 


Doses e efeitos das estatinas 


Sinvastatina 

fltorvastatina 

Rosuvastatina 

Sinvastatina + 

szetimiba 

% i LDL-c 

10 mg 

- 

- 

- 

30% 

20 mg 

10 mg 

- 

- 

38% 

40 mg 

20 mg 

5 mg 

10/10 mg 

41% 

80 mg 

40 mg 

10 mg 

10/20 mg 

47% 

- 

80 mg 

20 mg 

10/40 mg 

55% 

- 


40 mg 

10/80 mg 

63% 
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Czetimibo 

• Inibidor da absor^ao de colesterol intestinal. 

• Isoladamente, reduz cerca de 20% o LDL-c, sendo seu efeito potencializado com 
a associagao com os estatinas. 

• Tern suo principal recomendo^oo no ossociogoo nos pocientes refratarios o 
doses otimizodos do estotino. 

• 4 empregodo em dose unica de 10 mg oo dio, com roros efeitos coloterois, noo 
devendo ser usodo em cosos de hepotopotios ogudos. 

Resinas de troca 

• Reduzem a obsor^oo de sois biliores e, consequentemente, do colesterol. 

• Reduzem, em medio, 20% do LDL-c. 

• fl colestiromino tern seu efeito potenciolizodo em ossociogoo com o estotino. 

• Pode ser usodo em criangas eeo unico hipolipemionte liberodo para mulheres 
no periodo reprodutivo. 

• fl posologio e de 4 a 24 g oo dio, sendo doses ocimo de 16 g pouco tolerodos. 

• Principals efeitos coloterois estoo relocionodos 6 intolerance gostrointestinol e 
a diminuigao do absorgao de vitominos lipossoluveis e acido folico. 

• Pode provocor oumento de triglicerides, devendo ser evitodos em 
hipertrigliceridemias groves. 

Fibratos 

• flumentom o produgao e agao do lipose lipoproteico. 

• Reduzem triglicerides de 30% o 60% e oumentom o HDL-c de 7% o 11 %. 

• Noo ho evidencias de que o tratamento formocologico do hipertrigliceridemio 
diminuo o risco de eventos cordiovosculores. Medica-se, portonto, para reduzir 
risco de poncreotite, em gerol quondo triglicerides estoo ocimo de 500 mg/dl. 

• Dos fibrotos, openos o genfibrozilo mostrou redugoo de eventos 
cordiovosculores. 

• Soo recomendodos como medido formocologico iniciol quondo TG > 500 mg/ 
dl, podendo tambem ser usodos no dislipidemio misto com predominio de 
hipertrigliceridemio. 

• €feitos coloterois soo roros, destocondo-se disturbio gastrointestinal, miolgio, 
perdo do libido e litiase bilior. Cosos de robdomiolise forom descritos no 
ossociogoo de estotinos com genfibrozilo. 
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Doses e efeitos dos fibrotos 


Fibratos 

Dose 

Redu^ao de TC 

Bezofibroto 

400-600 mg 

-15% 0 55% 

Ciprofibrato 

100 mg 

-15% a 45% 

Ctofibrato 

500 mg 

-10% 0 30% 

fenofibroto 

250 mg 

-10% 0 30% 

Genfibrozil 

600-1.200 mg 

-20% a 60% 


Rdoptado de: IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias 0 Prevengcio da Rterosclerose do 
Sodedade Brasileira de Cardiologia, 2007. 


flcido nicotmico 

• Reduz a lipase tecidual. 

• Reduz LDL-c em 5% a 25% e TG em 20% a 50% e aumenta HDL-c em 15% a 
35%. 

• Cm razao dos efeitos coloterois (rubor, prurido), prefere-se o forma de libero^oo 
intermediary por melhor tolerobilidode. 

• Recomendo-se inicior com 500 mg ao dia com oumento progressive ate 1 o 2 g 
oo dio. 

• Cm 2011, o trial RIM-HIGH foi terminodo antes do prozo esperodo por noo 
conseguir demonstror beneficios com o uso de acido nicotmico em pacientes 
com doen^a cordiovosculor manifesto, em uso de estotino (com IDl medio de 
71) e que montinhom HDL baixo e triglicerides olto. Noo houve diferengo em 
comparagoo com placebo quonto b redu<;ao de desfechos [inforto ogudo do 
miocordio fatal ou noo fatal, ocidente vascular cerebral, interna^ao por smdrome 
coronoriono ogudo (SCR), revosculorizogoes]. 6 importonte lembror que no 
mesmo epoca foi longodo o Diretriz Rmericono de Hipertrigliceridemio, que 
reforgou o escossez de evidencias em diminui^oo de risco cordiovosculor com o 
trotomento do hipertrigliceridemio. 

• Cm 2013 foi publicado o trabalho HPS-2 THRIVC, um estudo de preven^ao 
secundaria com mais de 25.000 pacientes, que mostrou que a adi^ao do 
medicamento niacina + laropipranto (medicagao para diminuir a ocorrencia de 
flush) a estatina noo apresentou beneffcio no reduqao de risco de eventos 
cardiovasculares maiores, como IRM ou RVC, quando comparado com o uso 
de estatina isolada. Rlem disso, houve uma frequencia maior de eventos 
adversos noo fatais no grupo niacina, tais como sangramento (introcroniono e 
gastrointestinal), miopotios, infec^oes ou novo diagnostico de IRM. Rpos esse 
estudo, esso medica<;Qo (niocino + laropipranto) foi suspensa do mercado. 
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flcidos graxos omega 3 


Derivados de oleos de peixes de aguci fria. 

€m altas doses (4 a 6 g/dia), reduzem o TG e elevam discretamente o HDL-c. 
€m portadores de doenga coronoriana, a dose de 1 g/dio reduziu eventos 
cardiovasculares. 


Inibidores da protema colesteril ester transferase 


Sao drogos que estao em fase de estudo e que demonstraram aumentar 
significativamente o HDL. 

O estudo D6FIN6 ovaliou o anacetrapib. Nao tinha n suficiente para mostrar 
impocto em desfechos comporodos com placebo. Nesse estudo, forom avaliados 
1.623 pocientes em prevengoo secundaria, todos jo em uso de estatina. fl 
associa^ao do anacetrapib reduziu em 36% o LDL e oumentou o HDL em 138% 
(nao houve desfechos cl ini cos nesse estudo). 6le mostrou que esso novo drogo 
e seguro. Nao houve eleva^ao de aldosterona nem de pressao arterial. 

€studo previo com torcetrapibe foi interrompido por demonstrar aumento de 
eventos cardiovasculares, possivelmente decorrentes de eleva^ao da pressao 
arterial nesses pacientes. 


DISLIPID6MIR m GRUPOS €SP€CIRIS 


Dislipidemia em grupos especiais 

Diabetes 

- No perfil dos diabeticos predominam redugao do HDL-c e 
hipertrigliceridemia. 

- fl reduqao do LDL-c em diabeticos acarreta beneffcio similar ao dos 
coronariopatas. 

Doen^a renal 
cronica 

- Cerca de 90% dos renois cronicos tern hipercolesterolemia. 

- Preferir estatinas com menor excregao renal como a atorvastatina 
e o fluvastatina. 

- 6m cosos de dislipidemia por sfndrome nefrotico, o tratamento do 
doenqa de base muitas vezes e suficiente. 

Hepatopatias 

cronicas 

- Doen<;as colestoticas podem cursor com hipercolesterolemia. 

- fl doen^a hepotica cronico noo contraindica o trotomento com estotinos. 

- 6m cosos de sinais de hepatotoxicidade aguda, a estatina devero 
ser suspenso. 

Sfndrome 
da imuno- 
deficiencia 
adquirida 

- Ho oumento dos eventos cardiovasculares nesse grupo de doentes 
pelo proprio efeito do virus e do terapia antirretroviral e pelo 
oumento do sobrevida do doen^o com os avangos no trotomento. 

- Os inibidores do proteose aumentam lipodistrofia, resistencia o 
insulino e dislipidemia misto. 

- Deve-se dor preferencia oo uso de estotinos com metabolizaqoo 
distinta dos antirretrovirais, como a pravastatina e a fluvastatina. 
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Mulheres em 
idade fertil 

- Evitor estatinas. 

- fibratos podem ser considerados em cosos de hipertrigliceridemia 
grove (TG > 1.000 mg/dl), embora seja mois seguro nessa 
situopDo o plasmaferese. 

Perioperatorio 

- Recomendo-se introduzir estatina em padentes submetidos a drurgias 
vosculores e coronariopatas e mante-la em usuarios cronicos. 


€SCOR€ D€ RISCO D€ FRR/V\INGHR/V\ 

• Escores de Risco de Framingham para calculo do risco absoluto de infarto e 
morte em 10 anos para homens (fase 2) 


Homens 

Idade 

Pontos 


HDl-c 

Pontos 

HDL-c 

20-34 

-9 


£ 60 

-1 


35-39 

-4 


50-59 

0 


40-44 

0 


40-49 

1 


45-49 

3 


<40 

2 


50-54 

6 





55-59 

8 


pns 

Ndo tratada 

Tratada 

60-64 

10 


< 120 

0 

0 

65-69 

11 


120-129 

0 

1 

70-74 

12 


130-139 

1 

2 

75-79 

13 


140-159 

1 

2 




£ 160 

2 

3 

Fumo 

Idade 

Idade 

Idade 

Idade 

Idade 


20-39 

40-49 

50-59 

60-69 

70-79 

Noo 

0 

0 

0 

0 

0 

Sim 

8 

5 

3 

1 

1 

Colesterol 

Idade 

Idade 

Idade 

Idade 

Idade 

Total 

20-39 

40-49 

50-59 

60-69 

70-79 

<160 

0 

0 

0 

0 

0 

160-199 

4 

3 

2 

1 

0 

200-239 

7 

5 

3 

1 

0 

240-279 

9 

6 

4 

2 

1 

a 280 

1 1 

8 

5 

3 

1 
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Escores de Framingham - Total de pontos e risco absoluto de infarto em 10 anos 


Homens 

Pontos 

Risco 

Pontos 

Risco 

< 0 

< 1% 

9 

5% 

1 

1% 

10 

6% 

2 

1% 

11 

8% 

3 

1% 

12 

10% 

4 

1% 

13 

12% 

5 

2% 

14 

16% 

6 

2% 

15 

20% 

7 

3% 

16 

25% 

8 

4% 

a 17 

a 30% 


• Escores de Risco de Framingham para calculo do risco absoluto de infarto e 
morte em 10 anos para mulheres (fase 2) 


Mulheres 

Idode 

Pontos 

HDl-c 

Pontos 


20-34 

-7 

£ 60 

-1 


35-39 

-3 

50-59 

0 


40-44 

0 

40-49 

1 


45-49 

3 

<40 

2 


50-54 

6 




55-59 

8 

PFIS 

Nao tratada 

Tratada 

60-64 

10 

< 120 

0 

0 

65-69 

12 

120-129 

1 

3 

70-74 

14 

130-139 

2 

4 

75-79 

16 

140-159 

3 

5 



a 160 

4 

6 

Fumo 

Idode 

Idode Idode 

Idode 

Idode 


20-39 

40-49 50-59 

60-69 

70-79 

Nao 

0 

o 

o 

0 

0 

Sim 

9 

7 4 

2 

1 

Colesterol 

Idode 

Idode Idode 

Idode 

Idode 

Total 

20-39 

40-49 50-59 

60-69 

70-79 

<160 

0 

CD 

O 

0 

0 

160-199 

4 

3 2 

1 

1 

200-239 

8 

6 4 

2 

1 

240-279 

11 

8 5 

3 

2 

a 280 

13 

10 7 

4 

2 
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• Escores de Framingham — Total de pontos e risco absoluto de infarto em 10 
anos 


Mulheres 

Pontos 

Risco 

Pontos 

Risco 

<9 

<i% 

17 

5% 

9 

i% 

18 

6% 

10 

i% 

19 

8% 

11 

i% 

20 

11% 

12 

i% 

21 

14% 

13 

2% 

22 

17% 

14 

2% 

23 

22% 

15 

3% 

24 

27% 

16 

4% 

a 25 

a 30% 


leiTURA R€CO/V\€NDRDR 

1. IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevengao da Aterosclerose da Socie- 
dade Brasileira de Cardiologia. Arq Bras Cardiol. 2007 ; 88(suppl. I). 

2. Miller M, Stone NJ, Ballantyne C, et al. Triglycerides and cardiovascular dis¬ 
ease: a Scientific Statement from the American Heart Association Circulation. 
2011,123:2292-333. 

3. Mosca L, Benjamin EJ, Berra K., et al. Effectiveness-based guidelines for the 
prevention of cardiovascular disease in women — 2011 Update. Circulation. 
2011,123:1243-62. 
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Hipercolesterolemia Familiar 

Fabio Mastrocolci 

INTRODUCflO 

• E uma doenga autossomica dominante caracterizada pelo aumento dos niveis 
plasmaticos do LDL-colesterol (LDL-c) e pelo desenvolvimento de doenga 
aterosclerotica precoce, principalmente doenga coronariana. 

• Acomete 1 em cada 500 individuos na sua forma heterozigogica e 1 em 1 
milhao na forma homozigotica. 

• A forma classica da doenga e associada as muta^oes no gene do receptor de 
LDL. Recentemente, foi inclufdo no grupo da hipercolesterolemia familiar o 
defeito familiar da apoliproteina B e da proproteina convertase subtilisina/ 
kexina tipo 9 (PCSK.9). 

• Ja foram descritas mais de 1.600 muta^oes no receptor do LDL. 

• As concentrates plasmaticas do LDL-colesterol sao inversamente proporcio- 
nais a atividade do receptor. 

• Os niveis de colesterol total situam-se, em geral, em torno de 350 a 550 mg/dl 
nos heterozigotos e 650 a 1.000 mg/dl nos homozigotos. 

• O risco de doen^a coronariana precoce e elevado em 20 vezes nos pacientes 
com hipercolesterolemia familiar l(HF) heterozigotica nao tratados. 

• Oitenta e cinco por cento dos homens e 50% das mulheres nao tratados sofre- 
rao um evento coronariano antes dos 65 anos. 

• O diagnostico precoce e essencial, pois pode mudar completamente a historia 
natural da doenga, ja que existem tratamentos eficazes. 

QUflDRO CUNICO 

• A forma mais grave da doen^a, a homozigotica, caracteriza-se por niveis ex- 
tremamente elevados de LDL-colesterol com desenvolvimento de xantomas 
planares e doen^a coronariana precoce na infancia ou no inicio da adolescen- 
cia. A aterosclerose desenvolve-se preferencialmente no inicio da aorta, aco- 
metendo a valva aortica e o ostio das coronarias, podendo acarretar estenose 
aortica importante. 
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• Parcela significativa dos pacientes com a forma heterozigotica encontra-se 
assintomatica, mas ja apresenta aterosclerose subclfnica. 

• Muitas vezes, o diagnostico so e realizado apos manifestagoes clfnicas como 
angina aos esforgos, claudicacao intermitente ou infarto agudo do miocardio. 

• O exame ffsico minucioso, feito pela inspegao e palpagao, pode demonstrar 
a presenga de depositos de colesterol nos tendoes, que sao chamados de xan- 
tomas e costumam ser encontrados no triceps, patelar e especialmente nos 
extensores dos dedos e no tendao de Aquiles. Eles sao altamente especfficos 
para o diagnostico da HF, apesar de pouco sensfveis (presentes em aproxima- 
damente 30% dos casos). Ja os xantelasmas sao depositos de colesterol nas 
palpebras e os xantomas tuberosos nao sao especfficos, mas devem levantar 
a suspeita caso sejam encontrados em pacientes jovens (abaixo de 25 anos). 

• O arco corneano, que e uma anel de coloragao azul-acinzentado circundando 
a cornea, corrobora o diagnostico, caso seja encontrado antes dos 45 anos. 


DIAGNOSTICO 

• A hipercolesterolemia familiar ainda e uma doenga subdiagnosticada e subtra- 
tada. Estima-se que apenas 20% dos portadores sao diagnosticados e que uma 
pequena parcela deles possui tratamento adequado. 

• Existem tres criterios de diagnostico clfnico laboratorial que sao o do MED 
PED americano (Make Early Diagnosis to Prevent Early Death), o holandes ( Dutch 
Lipid Network) e o britanico (UK Simon Broome Register Criteria). Serao comentados 
os dois primeiros, que sao os mais utilizados. 

• Outra maneira de realizar o diagnostico e por meio da demonstragao da mu¬ 
tagao. Entretanto, devido a presenga de inumeras mutagoes, alto custo e baixa 
disponibilidade, sua realizagao de rotina torna-se pouco viavel, devendo ser 
reservada para casos de mutagao conhecida na famflia ou duvida diagnostica. 

• No Brasil, o InCor-HCFMUSP esta realizando um programa gratuito de ras- 
treamento genetico para hipercolesterolemia familiar, o HipercolBrasil. 

• Se a pesquisa da mutagao for negativa, nao e possfvel excluir o diagnostico de 
HF, ja que nem todas as mutagoes sao conhecidas. 

• A vantagem na utilizagao do MEDPED americano deve-se a sua praticidade, 
pois utiliza apenas o valor de LDL-c e a historia familiar de hipercolesterole¬ 
mia. Apresenta sensibilidade de 91% e especificidade de 98%. 

• Antes de aplicar os criterios, e importante excluir as causas secundarias de dis- 
lipidemias como hipotireoidismo, sfndrome nefrotica, uso de medicamentos, 
entre outras. 
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Criterios do MCDPCD para diagnostico de hipercolesterolemia familiar: 

Idade 

(anos) 

Parents de 
l e grau com 
HF 

Parents de 
2 2 grau com 

HF 

Parents de 
3 2 grau com 
HF 

Popula^do 

geral 

"100%" de 
probabilidade 
(LDL-c) 

<20 

220 (155) 

230 (165) 

240 (170) 

270 (200) 

240 

20-29 

240 (170) 

250 (180) 

260 (185) 

290 (220) 

260 

30-39 

270 (190) 

280 (200) 

290 (210) 

340 (240) 

280 

> 39 

290 (205) 

300 (215) 

310 (225) 

360 (260) 

300 


Pontos do cort 0 do colostorol total 0 LDL-c ( 0 m porontosos) 0 m mg/dl. 

HF: hip0rcol05t0rol0mio Pamilior. 

Rdoptodo d 0 : LUillioms R, Hunt SC, Schumoch 0 rC, etal. flm J Cardiol 1993; 72:171 


Criterios do Dutch lipid Network 

Historic familiar 

Pontos 

1. Parent© 0 m prim 0 iro grau com doonga coronoria ou vascular prococo 

1 

2. Par 0 nt 0 0 m prim 0 iro grou com LDL-c ocimo do porcontil 95 

1 

3. Parent© 0 m prim 0 iro grau com xantoma tondinoo ou arco cornoano 

2 

4. A/tenor do 18 onos com LDL-c ocimo do porcontil 95 

2 

Rntecedentes pessoais 


1. Doonga coronoria prococo 

2 

2. Doon^a artorial periPorica ou corobrovascular procoso 

1 

€xame fisico 


1. Xantoma tondinoo 

6 

2. Rrco cornoano om monoros do 45 onos 

4 

LDL-c em mg/dl 


1. >330 mg/dl 

8 

2. 250-329 

5 

3. 190-249 

3 

4. 155-189 

1 

Rnalise de DNR 


1. IdontiPico^oo do muto^oo no gono do LDLR, RPOB ou PCSK 9 

8 


Maior quo ou iguol a 8 pontos: diagnostico do HF conPirmodo; 6-7: provavol; 3-5: 
possfvol 

Doon^o cordiovosculor prococ 0 , considorodo: homons < 55 0 mulhoros < 60 onos 
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• Observagao: pacientes com HF possuem geralmente triglicerides (TG) nor¬ 
mals ou pouco elevados. O aumento significativo dos TG associado ao do 
LDL-c deve levantar a possibilidade de outros diagnosticos, como a hiperlipi- 
demia familiar combinada. Entretanto, TG elevados nao descartam a doenga. 

€STRFmFICF^RO D€ risco 

• Os escores de risco classicos como o Framingham, o Reynolds e o SCORE nao 
devem ser utilizados, pois subestimam o risco cardiovascular dos portadores 
de hipercolesterolemia familiar. 

Fatores de risco maiores nos portadores de HF heterozigotica 

1. Idodo: homens s 30 e mulharas s 45. 

2. Tabagismo. 

3. Historia de doenga coronaria precoce em porentes de primeiro grou (homens < 

55 e mulheres < 65). 

4. LDL-c > 330 mg/dl. 

5. HDL< 40 mg/dl. 

6. Pressoo arterial > 140 x 90. 

7. Diabetes mellitus (DM). 

8. Lp(a) > 60 mg/dl. 

Fonte: Civieria, 2004. 

• Ja na nova diretriz americana, consideram-se fatores de risco maior: doenga 
coronaria ou aterosclerotica manifesta, diabetes, historia familiar de DAC pre¬ 
coce (nestes pacientes, consideram-se homens < 45 e mulheres < 55 a), DM, 
tabagismo, dois ou mais fatores de risco cardiovasculares , Lp(a) > 50 mg/dl. 

RRSTR€RM€NTO 

• Para o diagnostico precoce, e necessaria a busca ativa. 

• Pensar em HF: < 20 anos com LDL-c > 160 ou nao FHIDL-colesterol > 190 
mg/dl e em > 20 anos com LDL-c > 190 ou nao HDL-colesterol > 220. Nesses 
casos e importante realizar pesquisa da historia familiar de dislipidemia e DAC 
precoce. 

• Conforme a nova diretriz americana de 2011, deve-se considerar a dosagem 
do perfil lipfdico a partir dos 2 anos se houver historia familiar de dislipidemia 
ou DAC precoce em parentes de primeiro grau. 

• Se nao houver historia familiar, realizar pelo menos um perfil lipfdico ate 20 
anos, idealmente entre 9 e 11 anos. 

• Convocar todos os parentes em primeiro grau dos portadores de HF para rea- 
lizagao do perfil lipfdico e consulta medica. 
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TRflTflM€NTO 

• O tratamento efetivo diminui consideravelmente a incidencia de eventos car- 
diovasculares. 

• As recomendaqoes sobre dieta saudavel, controle do peso, atividade fisica re¬ 
gular e cessagao do tabagismo sao essenciais e devem ser enfatizadas para 
todos. 

• Deve-se reduzir em pelo menos 50% o valor do LDL-c. Em pacientes com 
fatores de risco adicionais, a reduqao deve ser mais agressiva. 

• As estatinas constituem o pilar do tratamento, devendo-se dar preferencia a 
estatinas mais potentes como a atorvastatina e a rosuvastatina. 

• Utilizar aspirina como profilaxia primaria apenas nos que possuem maior risco 
cardiovascular. 

Tratamento 

Forma homozigotica 

- Infcio precoce do terapia com estatinas jo no inPancia. Ha estudos que 
demonstram a seguranqa do uso das estatinas a partir dos 8 anos. Entretanto, 

a analise do risco e benePfcio deve ser realizada em cada caso e de preferencia 
por especialistas em Ifpides. 

- LDL aPerese - consiste no retirada seletiva do LDL, mediante sessoes semanais 
de plasmaPerese, que duram ao redor de 5 a 4 horas. Dependendo da resposta 
ao tratamento, as sessoes podem ser realizadas a intervalos maiores, como a 
cada 15 dias. 

- E considerado o metodo de escolha, associado a doses maximas de estatinas e 
ezetimiba. Promove reduqcio adicional entre 40% e 60% do LDL, alem de reduzir 
a Lp(a). 

- Outras opgoes seriam o transplante hepatico, pois a maioria dos receptores 
dePeituosos encontra-se no Pigado, e Puturamente a terapia genica. 

Forma heterozigotica 

Estotinos 

- Utilizer estatinas potentes como rosuvastatina 40 mg e atorvastatina 80 mg. 

- Se houver intolerance a determinada estatina, ha a opgao de trocar por outra 
estatina ou utiliza-la em dias alternados. 

- Sao contraindicadas no gesta<;ao e amamentagSio. 

continua<;ao 
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Outras dosses de medicomentos 

1. Inibidores do obsorgno intestinal de colesterol: ezetimibe 10 mg, um comprimido, 
uma vez ao dia. Utilizer apos dose maxima de estatina, caso ncio se atinja o alvo 
desejado ou haja intolerance a estatina. 

2. Sequestradores de acidos biliares ou resinas de troca: 

- Os medicomentos mais antigos como a colestiramina e o colestipol apresentam 
boixo tolerancia por causa do gosto desagradavel e da incidence consideravel 
de efeitos colaterais, principalmente gastrointestinais. 

- O que apresenta melhor tolerabilidade e o colesevelam. R apresentogoo e de 
625 mg o comprimido. Tomor tres comprimidos no almogo e no jantar. Cntretanto, 
ncio esto disponfvel no Brasil. 

- No Brasil, esto disponfvel o colestiromino com nome comercial de Questran ligth®: 
dose iniciol de 4 g dilufdos em 60 o 90 ml de Ifquido pelo monho e a noite. Rpos 
duos semonos, oumentor poro 8 g em 120 a 180 m, duos vezes ao dio. Dose 
maxima de 24 g/dio. 

5. Niocino ou ocido nicotfnico: promove redugso oo redor de 10% a 20% do 
IDl-colesterol, alem de oumentor o HDL. Podem ser associados a estotinos e oo 
ezetimibo, porem foltam evidences cientfficos que comprovem seu beneffcio em 
reduzir eventos cordiovosculores. 

4. Fibrotos: possuem pouco eficocia no redugno do LDL-colesterol. 

5. Perspectivos futuras (medicomentos em estudo). 

- Inibidor do PCSK9, inibidor do MTP, inibidor do esqualeno sintose, onologos de 
hormonio tireoidiono e oligonucleotfdeos ontissenso. 

LDL oFerese 

- Constitui-se numo op^oo em pocientes que estoo em doses moximos tolerodos 
de hipolipemiontes (geralmente em ossociagoo), em dieto adequada e atividade 
ffsica regular e que apos 6 meses de tratamento apresentem: 

1. LDL colesterol > 500 ou colesterol noo HDL > 550, com 0 a 1 fator de risco 
odicionol. 

2. LDL > 200 ou noo HDL-C > 250, com dois ou mais fatores de risco, ou LP(a) s 50 
mg/d I. 

5. LDL > 160 ou noo HDL-C > 190 e doengs aterosclerotica manifesto ou diabetes. 

continuagoo 
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Situacocs especiois 

Criongos: os estatinas mostrorom-se seguras, o curto 0 medio prozo (oindo scio 
0 SCOSSOS os informogoes sobr® suo segurongo no uso prolongodo), 0 m crion^os o 
portir dos 8 onos. 

Trotor quondo LDL-C > 190 opos dieto 0 otividode ffsica, por 3 o 6 meses, ou moior 
que 160 0 m paci 0 ntes com fotores de risco odicionois. 

O olvo 0 reduzir pelo menos 50% do LDL-c ou LDL < 130 mg/dl. 

Mulheres em idode fertil ■ o uso dos estotinos 0 do 0 z®timibo dev© S 0 r feito com coutelo 
0 ossociodo oo plonejamento fomilior com m 0 todos controceptivos efetivos, por couso 
do potenciol terotogenico dos estotinos. fl grovidez dev® ser plonejodo, com interrupgoo 
dos medicomontos 4 semonos ontes do suspensoo dos metodos contraceptives. 
Grovidez e loctogdo: 0 stotinos, 0 Z 0 timibo 0 niocino noo devem ser utilizodos. 

Opt;oo de trotomento com sequestrodores d 0 ocidos biliores. fl preferencia 0 pelo 
colesevelom. 

Consideror uso do LDL af^rese no caso de doen^o aterosclerotica manif 0 sto ou no 
forma homozigotica. 

Recomendogoes dieteticas: 

As gorduras devem constituir de 25% a 35% dos calorias totais consumidos, sendo 
os saturadas < 7%. 

Colesterol < 200 mg/dio. 

Consumir de 10 o 20 g de fibras soluveis 0 2 g de esteres de esterol 0 estonois 
vegetais (fitoesterois 0 fitostanois), presentes em oleos vegetois, frutas 0 verduros. 


l€ITURfl R€COM€NDRDfl 
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emia. J Clin Lipidol. 2011/5(3 suppl.):Sl-8. 

2. Civiera F,- International Panel on Management of Familial Hypercholesterolemia. 
Guidelines for the diagnosis and management of heterozygous familial hypercho¬ 
lesterolemia. Atherosclerosis. 2004,173(l):55-68. 


555 





60 

Tabagismo 

Silvia Ost 

Rlexandre de Matos Soeiro 


INTRODUCRO 

• O cigarro e constitufdo por mais de 4.500 substancias, entre elas a nicotina. 

• O tabagismo se relaciona a doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), 
mortes de origem cardiovascular e diversos tipos de cancer (pulmao, laringe, 
faringe, boca e bexiga). 

• A abordagem do paciente fumante comega com a avaliagao da dependencia — 
escala de Fagesrtrom.Quanto maior a dependencia da nicotina, maiores serao 
os sintomas de abstinencia e mais diffcil sera cessar o tabagismo sem o auxflio 
de medica^ao especifica. A maior intensidade desses sintomas ocorre ate a 
quarta semana. Orientar o paciente a beber liquidos, chupar gelo, mascar algo, 
manter as maos ocupadas, por exemplo, escrever, digitar, costurar, pintar, sao 
estrategias bastante uteis na redu^ao da fissura e dos sintomas de abstinencia. 

• Principais sintomas de abstinencia da nicotina: irritabilidade, frustragao, raiva, 
humor deprimido ou euforico, insonia, inquietude, impaciencia, ansiedade, 
dificuldade de concentragao, ganho de apetite e peso (em media 2,5 kg no 
primeiro ano, podendo ganhar ate 8 kg). 

RBORDnGCNS T€RRP€UTICRS 

• Abordagem cognitivo-comportamental - O paciente pode se encontrar em 
uma das seguintes fases com rela^ao a inten^ao de parar de fumar: 
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Fcises em relciccio a vontode de parar de fumcir 

Fase 

Caracteristiccis 

Conduto 

Pre-contempla<;ao 

Nao considero o 
possibilidade de parar de 
fumar nem se preocupa 
com a questao. 

- Motivar a pensar em parar de 
Pumar. 

- InPormar sobre os riscos e 
benePicios de parar de Pumar. 

Contemplagao 

fldmite que o tabagismo e 
um problema e pretende 
parar nos proximos 6 
meses. 

- €ncorajar a marcar uma data 
dentro de 30 dias para parar. 

- fljudar a identiPicar os motivos 
que levam o paciente a Pumar 
e oPerecer alternativas para 
contorna-los. 

- O medico deve tocar no assunto 
durante as proximas consultas 
ate que o paciente esteja 
decidido a parar de Pumar. 

fl^oo 

Pretende ePetivamente 
parar de Pumar e nesse 
perfodo ja sao tornados 
medidas para livrar-se do 
fumo, inclusive na mudanga 
de condigaes ambientais. 

- €stimular a dePiniqao imediata 
da data de parada. A partir 
da data escolhida, o Pumante 
deve se aPastar de tudo que 
lembre o cigarro (nao portar 
cigarros, cinzeiros ou isqueiros, 
nao consumir caPe e alcool, por 
exemplo). 

Manutengoo 

€ uma Pose que objetiva 
diminuir a chance de 
recafda. 

Devem estar envolvidas mudangos 
de comportamento da pessoa, 
para que ela se mantenha sem 
Pumar (como deixar de tomar 
caPe e iniciar exercicio Pfsico, por 
exemplo). 

- Monitorar os progressos e 
diPiculdades enPrentados, por 
meio de consultas e/ou contatos 
telePonicos, para prevenqao da 
recafda, a qual e comum e nao 
deve desmotivar o paciente a 
seguir em tratamento. 
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• O modelo de intervengao PAAPA e um dos modelos propostos na abordagem 
do paciente tabagista. 


Modelo de interven^do PAAPA 

Perguntor 

Voce Puma? 

flvolior 

Ha quanto tempo? Quontos cigorros por dia? Jo porou de tumor? Teve 
abstinencia? Recaida? Por qual motivo? Quer poror nos proximos 30 
dios? 

Aconselhor 

Benetfcios sobre poror de tumor. 

Preporor 

Marcar umo data proximo. 

Acompanhcir 

Seguimento semonal no primeiro mes, quinzenol, mensol e trimestrol 
ate completar 1 ano. 


• As terapias farmacologicas podem aumentar a chance de abstinencia em longo 
prazo. Em media, 5% a 10% dos pacientes conseguem manter-se sem fumar 
apos 6 meses de interrupgao do tabagismo, sem auxflio de medicagao. Com 
tratamento farmacologico, esses numeros chegam ate 30%. Isso e particular- 
mente verdadeiro em casos de pacientes com alto risco de desenvolver absti¬ 
nencia apos a cessagao do tabagismo. Esse risco pode ser mensurado por meio 
de escores, como o proposto por Fagerstrom. 


Cscolo de Fagerstrom 


Quonto tempo depois de acordar 

Dentro de 5 minutos - 3 pontos 

voce tuma seu primeiro cigarro? 

Entre 6 e 30 minutos - 2 pontos 

Entre 31 e 60 minutos - 1 ponto 

Apos 60 minutos - 0 ponto 

Voce ocho diticil noo tumor em locois 

Sim - 1 ponto 

proibidos? 

Noo - 0 ponto 

Quol cigorro do dio Ihe traz maior 

O primeiro do manho - 1 ponto 

satistagao? 

Qualquer outro - 0 ponto 

Quontos cigorros voce tuma por dio? 

10 ou menos - 0 ponto 

Entre 11 e 20 - 1 ponto 

Entre 20 e 30 - 2 pontos 

Mais do que 30-3 pontos 

Voce tumo mais trequentemente no 

Sim - 1 ponto 

manho do que no restonte do dio? 

Noo - 0 ponto 

Voce tumo mesmo quando esta 

Sim - 1 ponto 

doente e preciso ticar ocomodo a 
maior parte do tempo? 

Noo - 0 ponto 


continuo<;cio 
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ClassiFicaqao do grou de depondoncia do nicotino: 

Muito baixa - 0 o 2 pontos 

Boixa - 3 a 4 pontos 

Media - 5 pontos 

Gevada - 6 a 7 pontos 

Muito elevada - 8 a 10 pontos 


• As principals indicates para se usar terapia farmacologica na cessagao do 
tabagismo sao citadas abaixo: 

Indicocoes do uso de tcropio formocologico no ccsso^do do tobogismo 

- Uso do > 20 cigorros/dio. 

- Fumontos quo usom o primeiro cigorro om ate 30 minutos opos ocordor. 

- (Escoro do Fogorstrom a 5. 

- Tontotivos ontorioros som sucosso. 


TRATflM€NTO M€DICRM€NTOSO 


Tcropio de reposi^do de nicotino 

- fldosivos (21, 14 o 7 mg): ropor do Forma somolhonto a quantidado do nicotino 
utilizada polo pocionto (1 cigorro = 1 mg). Redugao do doso progressiva a codo 
4 o 6 semanas (utilizodos por 12 semanas). flplicar os adesivos nos portos 
superioros do corpo (torax superior, poito, costas, bragos), som polos, rodiziando 
os sftios do aplicagao a coda 24 horas. Controindicodos o pociontos com lesoos 
de polo otivos, poriodo do 15 dios opos episodio de inFarto ogudo do miocordio, 
gosto^cio e omomentagSo. Pode cousor prurido e vormelhidoo no local de 
OpIiCQ^ClO. 

- Gomo do moscor (2 mg): dovo sor utilizodo nos momentos do fissuro o om 
combinagSio com os odosivos ou com o bupropiona. Podo sor usada om 
monoteropio nos pociontos quo Fumom monos de doz cigarros por dio. Mastigar 
o deixar dosconsor ontro o bochocho o o gongivo oto quo o gosto do nicotino 
desaparegs e mostigor novomonto. Controindicodo a pociontos com gostrito, 
ulcoros otivos e inFarto ogudo do miocordio ho monos de 15 dios. 

- flo so inicior o tratamento do roposi^oo nicotfnica, dovo-se suspondor 
imodiotomonto o consumo do cigarros, sob o risco do criso hiportonsivo por 
excosso do nicotino. 
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Bupropiono 

- Rntidcpressivo qu® diminui os sintomos d0 obstinoncio 0 o d0S0jo d0 fumor. 

- Dos© r 0 com 0 ndodo: 150 mg/dio por 5 dios, S 0 guido d 0 150 mg, duos V 0 Z 0 S oo 
dio, ato o final do trotomonto (goralmonte 12 somanas). 

- Cossor complotomento o tobogismo do 8- oo 10 Q dio do trotomonto. 

- Cfoitos colotorois: boca seca, insonia, constipa<;ao, tremores, taquicardia, redugno 
do limior do convulsao quondo ossociodo 00 uso do b 0 bidas alcoolicas. 

- Contraindicag5es: ont 0 C 0 dont 0 s do convulsao/epilopsia, olcoolismo, uso do 
inibidoros do monoominoxidoso (IMRO), doongo corobrovosculor, tumor do 
sistomo norvoso control o troumotismo croniono, gestagno, omomontogcio. 


Vareniclino 

- Rgonisto parcial do rocoptor nicotinico. 

- O trotomonto dura 12 somanas. Doso do 0,5 mg/dio por 3 dios o, o soguir, do 
0,5 mg, duos vozos 00 dio, ate o sotimo dio. No oitavo dio, iniciar 1 mg, duos 
vozos oo dio, ato o final do trotomonto. 

- Cfoitos colotorois: nauseas, sonhos vfvidos. 

- Contra indicates: gesta^oo, amamontagoo, ojustor doso no insuficioncia ronol. 

- Tom surgido notificogoos quanto oo oumonto do risco do sintomos doprossivos 
o suicfdio ontro os usuorios do vareniclino. Cm recente estudo quo incluiu mais 
do 13 mil pociontos quo tivoram olgum efeito colotorol com uso do medicagno 
antitabagismo, o proson^o do sintomos doprossivos ou do outoogressoo foi 
relacionada o vareniclino om mais do 90% dos cosos (prosontos om 7% dos quo 
usorom bupropiono 0 3% dos quo usovom TRN). 


Rlternativcis cJe segunda linha 

1. Clonidino: 

- Cfoitos colotorois: sonoloncio, boco seca, fadiga, constipagno o tonturo. So 
susponso, podo provocor hiportonsoo roboto. 

2. Nortriptilino: 

- Cfoitos colotorois: sonoloncio, boco seca, retengoo urinaria, sensibilidodo o luz. 
Sintomos do abstinoncia so rotirado obruptomonto. 
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Pos-operatorio de Cirurgio 
Cardiaca 

Fabio Figueiredo Costa 
Dirceu Thiogo Pessoa de Melo 
Gduordo Osoiuo 


INTRODU^nO 

• Os resultados da cirurgia cardiaca estao relacionados aos fatores de risco pre- 
-operatorios e ao adequado manejo da homeostase durante e apos o procedi- 
mento cirurgico. 

Principals fatores de risco para complicates no pos-operatorio (PO) de 
cirurgia cardiaca 

- Franco de eje<;ao < 30%. 

- Diabetes mellitus. 

- Lesao de tronco de coronorio esquerdo. 

- Insuficiendo renol. 

- Obesidade. 

- Doenqa pulmonar. 

- Idode ovonqx:Jo. 


• O uso de circulaqao extracorporea (CEC), associada a parada cardiorrespira- 
toria, torna a cirurgia cardiaca um procedimento peculiar, ja que esses pacien- 
tes costumam apresentar resposta inflamatoria sistemica exacerbada, determi- 
nando multiplas disfunqoes organicas. 
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IHT€Rn0€S FISIOLOGICRS NO POS-OPeRHTORIO 

• A tabela a seguir resume as principais alteracoes fisiologicas no pos-operatorio 


Alteracoes fisiologicas no pos-operatorio 


Si sterna 
cardiovascular 

Reducao da complacencia e contratilidade miocardica. 

Taquicardia sinusal - frequence cardiaca (FC) 100-120. 
fltrito pericardico. 

Pneumopericardio. 

Hipotensao ortostatica. 

(Iletrocardiograma (GCG): hemibloqueios transitorios. 

Si sterna 
respiratorio 

fltelectasia. 

Derrame pleural. 

Rx de torax com sinais de congestao, a despeito de pressoes 
.de enchimento normais ou baixas, devido a alteracoes de 
permeabilidade vascular. 

Si sterna 

nervoso 

lesao de nervos ulnar e mediano devida a: 

• Fratura do l 9 circo costal apos esternotomio; 

• lesoo de plexo broquiol; 

• Trauma por pun^ao de veia jugular interna; 

• Posicionamento inadequado do membro superior. 

Neuropatia do nervo radial, apos retirada da arteria radial, em 
geral de curso benigno. 

Disturbios visuais transitorios: perda de acuidade visual, 
ofuscamento e escotomas. 

Disfunccio cognitiva, em geral transitoria. 

Tratos 

gastrointestinal 
e geniturinario 

Constipacao e retencao urinaria. 

Inapetencia. 

Disgeusia (alteracao do paladar). 

Ileo paralitico. 

Alteracoes 

loboratoriais 

Anemia devida a perdas e hemodiluicao. 

Plaquetopenia < 100.000, reducoo da meia-vida das plaquetas 
induzida pela (HI. 

Leucocitose. 

Hiperglicemia. 

Hipercortisolismo. 

Acidose metabolica. 

Hipo/hipercalemia. 

Hipocalcemia. 

Hipofosfatemia. 

Redugao do nfvel serico de folato e homocisteina. 
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RDMISSRO NR UNIDflDC D€ TCRflPIA INT€NSIVR (UTI) 

• Na chegada do paciente a unidade de terapia intensiva, deve-se proceder a 
uma abordagem sistematica, com objetivo de identificar e tratar prontamente 
o surgimento de disfungoes organicas. 

• Avaliar o historico pre-operatorio do paciente (comorbidades, doenga que le- 
vou a cirurgia cardiac a, fungao ventricular pre-operatoria etc.). 

• Anotar os principais dados referentes ao ato cirurgico. 


Rdmissao na UTI - Dados do intraoperatorio 

finestesia 

Cirurgia 

C€C 

Tipo 

Procodimanto 

Duragao 

Monitorizagao 

Duragao 

Pro toga o 

Intorcorrancias 

Intorcorrancias 

Hipot 0 rmia 

Balango hfdrico 

Dr 0 nos 

T 0 mpo d 0 anoxia 

Diures® 

Cstarno ob 0 rto 

RntiPibrinolfticos 

Drogos vosootivos 

Rssistoncia 

Hamodorivados 


• Apos a chegada do paciente a UTI e a coleta de dados e minucioso exame 
ffsico, procede-se a realizagao de eletrocardiograma, radiografia de torax e 
exames laboratoriais. 


Rdmissao no UTI - Peculioridades do exame ffsico 

Inspagao garal 

Chacar dabito da sondas 0 dranos, posicionamanto corrato do 
catator control, marca-passo (MP) opicardico, tubo orotraquoal 0 
prosscio artarial invasiva. 

Naurologico 

Rvaliar nival da sodagao 0 curarizagao, pupilas 0 daPicits 
nourologicos Pocais. 

Cardiovascular 

Rvaliar coloragcio da p 0 la 0 t 0 mparatura, parPusao pariParica, 
prosscio artarial, Praquancia cardiaca 0 ritmo. Rusculta cardfaca 
a procura d 0 sopros, abaPamanto da bulhas 0 atrito paricardico. 
Chacar dos 0 da drogas vasoativas. 

Rospiratorio 

Rusculta pulmonar, avaliar oxigonagao, sincronia pacianto- 
vantilador, paramatros vantilatorios, prasanga da drano plaural. 

Trato digostivo 

Rvaliar jajum, dabito da sonda nasogastrica, sinais da distansao 
abdominal 0 radugao d 0 rufdos hidroabroos. 

Trato goniturinario 

Rvaliar voluma urinario, prasanga da homaturia a sinais da baxigoma. 

Homatologico 

Monitorar sinais da sangramanto am Parida oparatoria 0 dabito 
dos dranos. 
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Rotino de exomes laboratoriais no pos-operatorio de cirurgia cardiaca 

€xames 

POi 

1 PO 

2 PO 

Na/K 

6/6 h 

12/12 h 

1 xdio 

Hb/Ht 

6/6 h 

2 x oo dio 

1 xdio 

Dextro 

2/2 h 

2/2 h 

2/2 h 

Calcio ionico 

2 x oo dia 

1 x oo dio 

1 x oo dio 

Mg 

1 x oo dia 

ACM 

HCM 

Ur/Cr 

1 x oo dia 

1 x oo dio 

1 x oo dio 

Gosometrio ortoriol 

6/6 h 

12/12 h 

ncM 

Gosometria vonoso 

6/6 h 

12/12 h 

1 x oo dio 

Loctoto 

6/6h 

1 x oo dio 

ACM 

Contogom do ploquotos 

1 x oo dio 

umo voz oo dio 

ACM 

Coogulogromo 

1 x oo dio 

ACM 

ACM 

Rodiogrofio do torax 

1 x oo dio 

1 x oo dio 

1 x oo dio 

Cletrocardiograma 

2 x oo dio 

2 x oo dio 

1 x oo dio 


Csquema utilizado no UTI cirurgico do Instituto do Coro^oo (InCor) do Hospital dos 
Clfnicas do Faculdade do Medicina do Univorsidodo do Sao Poulo (HCFMUSP). 


• A tabela abaixo mostra um exemplo de prescriqao para pacientes no pos-ope- 
ratorio imediato de cirurgia cardiaca. 


Prescricao medico - POI de cirurgia cardiaca 

Dieta 

Jojum. Rporto contfnuo do glicoso endovonosa (por oxemplo: 
glicoso o 50% 10 ml/h por ocosso control). 

Profilaxia para 
ulceras de estresses 

Omoprozol 40 mg, IV, umo voz dio. 

Analgesia apos a 
extubacao 

Tramadol 50 mg, IV, 6/6h + dipirona 1 g, IV, 6/6h. 

Protocoloco de 
controle glicemico 

Insulina regular 100 Ul + 5F a 0,9% 100 ml, IV, conforme 
doxtro de 1/1 h, so duos glicemias capilares consecutivas > 

200 mg/dl. 

Antibiotico profilatico 

Cofuroximo 1,5 g, IV, no indu^oo anestosica o 750 mg, IV, 

6/6h, por 24 o 48 horas. 

Profiloxio para 
trombose venoso 
profunda 

6m geral, noo e utilizado nos primoiros 48 horas. No torceiro 
pos-oporotorio podera so considoror o uso do heparina do baixo 
poso molecular (enoxoporino 40 mg, SC, umo vez/dia) caso o 
risco do songromonto sojo baixo e no ausoncia de discrasias 
songufnoos. Caso haja contraindico^oo oo uso de heparina, 
considerar o uso de moio elostica ou compressor pneumcitico. 
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flnticoagulacQo 


6m geral, nao 0 utilizada nas primeiras 48 horas. Nos pacientes 
sem songrom 0 nto ativo, com baixo dobito dos drenos 0 
indicaqcio do anticoagulagao plono, como os portodoros 
d 0 volvulos metalicas, dever-se-a odministror heparina noo 
fracionada 0 m bomba do infusao continue no primoiro PO. 
fljustor doso conform© t 0 mpo do tromboplostino porciol otivodo 
(TTPo) do 6/6h. O olvo terapeutico dovoro sor individuolizodo 
d 0 ocordo com o posigoo do protose. Rocom 0 ndo-S 0 R 2,0-3,0 
para proteso aortica 0 2,5-3,5 para proteso mitral. 


MONITORIZf^fiO 

• A monitorizagao do paciente deve incluir termometro, cardioscopio, oxime- 
tria de pulso, cateter venoso central, pressao arterial invasiva e cateter de arte- 
ria pulmonar em casos selecionados. 

• Parametros de macro e micro-hemodinamica sao importantes para a adequada 
reposigao volemica, manejo de drogas vasoativas e diagnostico precoce de 
complicagoes. 


Parametros a serem monitorizados no pos-operatorio de cirurgia cardiaco 

Parametros 
de macro- 
hemodinamica 

• Pressao arterial media. 

• Perfusao periferica/tempo de enchimento capilar. 

• Diurese. 

• Pressao venosa central. 

• Debito cardiaco. 

• Pressao de odusao de arteria pulmonar. 

Parametros de 
micro-hemodinamica 

• Satura^ao venosa central. 

• Lactato arterial. 

• €xcesso de bases. 

• Diferen^a venoarterial de C0 2 . 


• O cateter de arteria pulmonar e frequentemente utilizado no pos-operatorio 
para avaliagao do debito cardiaco, pressao de arteria pulmonar e pre-carga ven¬ 
tricular. Tipicamente, e inserido no pre-operatorio em pacientes com maior risco 
de complicagoes, em especial portadores de disfungao ventricular, insuficiencia 
renal, cirurgia combinada de valva e bypass coronariano, reoperagao, hipertensao 
pulmonar e portadores de comorbidades graves. Nos pacientes com evolugao 
desfavoravel e que nao possuam o dispositivo, a insergao podera ser realizada. 

• O ecocardiograma e uma ferramenta util para o diagnostico de complicagoes 
no pos-operatorio, como disfungao ventricular, alteragoes segmentares suges- 
tivas de isquemia, tamponamento cardiaco e disfungoes valvares. Nao deve, 
entretanto, ser indicado de rotina, mas apenas de acordo com suspeita clmica. 
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RCPOSI^RO VOICMICR 

• A reposigao volemica no pos-operatorio tem por objetivo manter adequadas a 
oferta de oxigenio e a perfusao tecidual. Na realizagao da reposigao volemica, 
e importante reconhecer o compartimento depletado para que as perdas pos- 
sam ser repostas com o fluido apropriado. 

Causes de deple^do de fluidos e ague no pos-operatorio de cirurgia cardiaca 

- Jejum pre-operatorio. 

- Transferencia de liquiclos do intravascular para o intarsticio pela rasposta 
inflamatoria sistamica 0 consequente aumento da permsabilidade vascular. 

- Vomitos. 

- Vasodilata^ao. 

- Sepse. 

- Uso d® circulagSio sxtracorporea. 


• Os cristaloides devem ser os fluidos de primeira escolha para reposigao vo¬ 
lemica. 

• Os coloides tambem podem ser utilizados, especialmente em pacientes ana- 
sarcados, hipoalbuminemicos, com lesao pulmonar aguda ou que receberam 
mais de 3 litros de soluqao cristaloide. 

• Deve-se ter cuidado com a administragao de coloides a base de amido nos pa¬ 
cientes com insuficiencia renal, coagulopatia e hipernatremia. Nunca utilizar 
plasma com o objetivo de reposigao volemica. 

• Devem-se utilizar os parametros de macro e micro-hemodinamica citados 
previamente, como guias para a adequada reposi^ao volemica. Alem desses, 
alguns parametros clmicos sao de grande relevancia para o correto manejo 
da reposigao volemica, como a melhora do nivel de consciencia e da sede, 
a manutenpao de valores de pressao arterial media > 65 mmHg, frequencia 
cardiaca <100 bpm e diurese > 0,5 ml/kg/h. 

• A reposi^ao volemica deve ser criteriosa para evitar complicates, como ede¬ 
ma pulmonar, anasarca, hipernatremia e coagulopatia dilucional. 

€ RNRIGCSIR 

• A seda^ao deve ser realizada visando ao bom acoplamento paciente/venti- 
lador e a redu^ao da ansiedade. Escalas de monitoriza^ao da seda^ao devem 
ser aplicadas diariamente, para evitar a seda^ao excessiva dos pacientes e 
seus consequentes maleffcios, como a ventila^ao mecanica prolongada. O 
despertar diario deve, tambem, ser realizado em todos que nao tenham con- 
traindicaqao. 
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• Quando houver necessidade de sedagao por perfodo prolongado, deve-se dar 
preferencia a utilizagao do midazolam. 

• Evitar a utilizagao do propofol cm pacientes hemodinamicamente instaveis. 

• O etomidato pode ser uma boa alternativa de sedagao para pacientes hemodi¬ 
namicamente instaveis que necessitam realizar procedimentos, como cardio- 
versao ou intubagao orotraqueal. 

• Utilizagao de dexmedetomidina ja provou ser segura em pacientes em pos- 
-operatorio de cirurgia cardfaca. Deve-se, porem, estar atento a possibilidade 
de ocorrencia de hipotensao e bradicardia. 

• O uso de opioides apresenta como vantagem o efeito combinado de analge¬ 
sia e sedagao. Entretanto, por causarem vasodilatagao periferica e suas conse- 
quencias, devem ser usados com atengao no pos-operatorio de cirurgia cardfaca. 

• Apos a retirada do tubo endotraqueal, dar preferencia a realizagao de analgesia 
em intervalos regulares, sendo necessaria reavaliagao frequente para a titula- 
gao das doses a serem utilizadas. 

Sugestao de analgesia no pos-operatorio de cirurgia cardiaca 

• Dipirona, IV, 30 mg/kg de 6/6h, associada ci tramadol 50-100 mg, IV, de 6/6h. 

• Casos de dor moderada: morfina, IV, em doses fracionadas para evitar 
depressao respiratoria e instabilidade hemodinamica. 

• €m casos de dor intensa, nao controlada com bolus de morfina, deve-se utilizar 
infusao continua em doses programadas. 

• Na dor persistente, associado ou nao a presence de drenos no torax, 
recomenda-se a realizogao de bloqueio intercostal ou peridural com cateter poro 
infusao de analgesicos, precedida por avaliagao da coagulacao. 

• Em casos de alergias ou instabilidade hemodinamica que contraindiquem a 
utilizagao desses farmacos, pode-se utilizar o paracetamol 750 mg/dose, 6/6h. 
Os anti-inflamatorios nao hormonais possuem indicagao restrita no pos-ope¬ 
ratorio de cirurgia cardfaca. 

DIRGNOSTICO € TRRTRM€NTO DRS DISFUNCO€S ORGRNICRS NO 
POS-OP€RnTORIO D€ ClRURGIR CRRDlRCR 

Disfungoes cardiovasculares 

Boixo debito 

• A manutengao do debito cardfaco adequado e a principal meta do manejo 
cardiovascular no pos-operatorio de cirurgia cardfaca. Nao existe numero ade¬ 
quado de debito cardfaco,- o debito cardfaco adequado e aquele suficiente para 
atender as demandas metabolicas. 
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Metas para os parcimetros hemodinamicos no pos-operatorio imedioto de 
cirurgio cordfoco 

• 1C > 2,5 l/min/m 2 . 

• FC > 80 bpm. 

• Pressao capilar pulmonar < 20 mmHg. 

• Cxtremidades aquecidas, bem perPundidas e odequodo volume urinario. 

Manifestacoes clmicos comuns de baixo debito no PO de cirurgio cordioco 

• Hipotensao arterial (pressao sistolica < 90 mmHg ou queda de 30 mmHg ou 
mais com rela^ao ao basal). Cm algumas ocasioes, pode haver baixo debito sem 
hipotensao pelo aumento importante da resistencia vascular sistemica. 

• Taquipneia e taquicardia. 

• fllteragoes do mvel de consciencia. 

• Diminui^cio da temperature dos membros e palidez. 

• lentiPicagao do enchimento capilar. 

• Cianose . 

• Livedo reticularis. 

• Oliguria (diurese < 20 ml/h). 

• flumento da diPeren^a arteriovenosa de oxigenio (CRV): > 5,5 ml/dl. 

• 1C < 2,2 l/min/m 2 . 

• Diminui^ao da saturagao venosa central. 

• flumento do nivel serico de lactato. 

• fleidose metabolica. 


Causas de baixo debito cordioco no pos-operotorio de cirurgio cordioco 

Causes que 
reduzem a pre- 
carga ventricular 
esquerda 

Hipovolemio. 

Vasodilatagcio. 

Tamponamento cordioco. 

Ventilagdo meccinica com pressao positivo. 

Disfungoo do ventrfculo direito por inParto ou hipertensao pulmonar 
Pneumotorax. 

Reducao da 

controtilidode 

miocardica 

Baixo Pra<;ao de ejeg5o previa 6 cirurgio. 

Isquemia ou inParto do miocardio. 

Revascularizaqao miocardica incomplete. 

Hipoxia. 

Hipercorbio. 

fleidose. 

flumento da 
resistencia 
vascular sistemica 

Hipovolemio. 

DisPungcio diastolica opos utilizo^oo de porodo circulotoria total. 
Vosoconstri^oo. 

Rrritmias 

Brodiorritmios. 

Toquiorrtimios. 
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• O tratamento deve ser instituido o mais precocemente possivel e guiado pela 
etiologia e perfil hemodinamico do baixo debito. 



Fig. 1. Monejo do boixo debito cordfoco. 


MedicJos gcrois no tratamento do baixo debito cardiaco no pos-operatorio de 

cirurgia cardiaca 

• Oxigeno0o e ventilci^ao adequadas. 

• fldequo^ao da volemia. 

• Suporte inotropico e ogentes vasodilatcidores. 

• Manuten^ao de niveis adequados de hemoglobinci (Hb): Hb entre 7,0 e 9,0 
costuma ser bem tolerada no cardiopata estovel e niveis em torno de 10,0 
devem ser olmejodos poro os pocientes com sfndromes coronarionos ogudos ou 
com insuficiencia cordfoco descompensado. 

• Suporte mecanico nos cosos refrotarios: 

- Balao intra-aortico (Blfl): utilizodo em pocientes com resposta clfnico inodequodo 
a otimizogoo volemico e teropio inotropica/vasodilatadora. fllem do contexto do 
boixo debito cordfoco pos-operatorio, pode ser utilizodo no perioperatorio de 
pocientes com disfungSo acentuada do V€, no presenga de isquemio miocordica, 
em orritmios ventriculores recorrentes, no presence de insuficiencia mitral isquemico 
e no comunico<;oo ventricular pos-infarto. 

- Dispositivos de ossistencio ventricular: seu uso pode ser considerodo nos cosos 
de boixo debito refrotorio ao tratamento farmacologico e uso de Blfl. A ossistencio 
ventricular pode ser de ventrfculo direito, esquerdo ou biventricular. Pode ser 
utilizodo como ponte poro transplante nos refrotarios. 

- Oxigenagoo por membrono extrocorporeo (6CAAO): seu uso e reservado a 
condigoes de boixo debito cordfoco refrotorio associado 6 fungoo pulmonor 
inodequodo. € mois eficoz em situates complicodos por hipertensoo pulmonor, 
como nos cirurgias das cardiopatias congenitas. 
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• Farmacos que melhoram a contratilidade miocardica e que otimizam as resis- 
tencias vasculares tern papel fundamental no manejo do baixo debito, em con- 
junto com a reposigao volemica. Por nao serem medicagoes isentas de efeitos 
adversos, devem ter suas doses adequadamente tituladas. 


Hipertensao arterial 

• Definida como pressao arterial media (PAM) acima de 105 mmHg, ou um 
aumento acima de 20 mmHg acima do basal, ou pressao arterial sistolica acima 
de 140 mmHg. 

• E especialmente comum e grave em cirurgias valvares, principalmente apos 
corregao de estenose aortica. 

• Costuma aparecer precocemente no PO (entre 1 e 2 horas) e ocorre mais 
comumente em pacientes com historia previa de hipertensao arterial sistemica 
(HAS), uso pre-operatorio de betabloqueador e fungao ventricular normal an¬ 
tes da cirurgia. Confere maiores morbidade e mortalidade ao paciente. 

Possfveis complicocoes cousodas por mveis de pressoes elevodos no pos-ope- 

ratorio de cirurgia cardiaca 

• Rupturo de anastomoses arteriais. 

• Sangramento mediastinal. 

• Isquemia miocardica pela pos-carga excessive. 

• Rcidente vascular cerebral (RVC). 

• Perda da integridade dos enxertos de veia safena e da arteria toracica interna 
(mamaria). 

• flumento do risco de sangramento. 

• Dissec^ao de aorta. 

• Maior tempo de ventila^ao mecanica e de permanencia em UTI. 


• Para o tratamento, sao utilizados vasodilatadores IV, preferencialmente o ni- 
troprussiato. 

• Deve-se atentar para a possibilidade de redugao excessiva da PA diastolica, o 
que pode acarretar diminuigao da pressao de perfusao coronariana com con- 
sequente isquemia miocardica. Por esse motivo, nitroglicerina IV deve ser o 
agente de escolha para o PO de revascularizagao miocardica. 

• Hipertensao pos-operatoria tambem pode ser encontrada em estados cardio- 
vasculares hiperdinamicos, com taquicardia sinusal, debito cardfaco normal 
ou elevado e resistencia vascular sistemica normal ou elevada. Nesses casos, 
pode-se utilizar betabloqueadores IV como o metoprolol. 
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• Deve-se evitar o inicio de anti-hipertensivos orais nas primeiras 24h do PO 
de cirurgia cardiaca, objetivando a titulaqao de doses mais adequadas das me¬ 
dicares IV. 

Isquemia miocardica 

• Lesao isquemica miocardica perioperatoria e uma complicaqao da cirurgia 
cardiaca que pode ocorrer entre 3% e 30% dos casos. Os eventos agudos 
sao causados primariamente por limitaqoes a proteqao miocardica durante o 
procedimento cirurgico. 

• A ocorrencia desse evento esta relacionada ao aumento da mortalidade, e suas 
principais causas incluem revascularizaqao incompleta, hipotensao e hipertensao 
arterial e taquicardia, alem de espasmo coronariano, trombose distal ou do proprio 
enxerto, anemia e problemas tecnicos. Isquemia miocardica que ocorre no perfodo 
de dias a semanas apos o procedimento geralmente se deve a oclusao do enxerto. 

• Como no pos-operatorio, a maioria dos pacientes encontra-se sob efeitos de 
anestesicos, analgesicos e sedativos, por isso a presenga de dor toracica nao 
deve servir de base para suspeigao de isquemia miocardica. 

• A busca dessa complicagao deve sempre fazer parte do diagnostico diferencial 
de pacientes que evoluem com instabilidade hemodinamica no PO. 


€xames complementores no ovalioccio de isquemia miocardica perioperatoria 

Eletrocardiograma 

- Obter €CG imodiotomento apos a chegada do padente o UTI. 

- O surgimonto do altora^oos no sogmonto 5T-T 0 comum 0 
noo nocossoriomonto diagnostico do isqu 0 mia miocardica 

- O surgimonto d 0 novas ondos Q potologicos tom alto volor 
no suspoigno do isquomio miocordico. 

- flporocimonto do bloquoios do romo diroito ou osquordo 
novos tambom dovo suscitor osso possibilidodo diagnostico. 

Marcadores de 
necrose miocardica 

- Para 0 diagnostico de infarto pos-oporotorio, o oIovq<;qo do 
marcadores do nocroso, isolodomonto, noo 0 suficionto. fl 
proson^o do valores doz vozos ocimo do percontil 99 do limito 
superior do referenda do marcador dovo estor associada a polo 
monos urn dos seguintos, nos primeiras 72h, para 0 diagnostico 
do infarto (tipo 5): surgimonto do novos ondos Q potologicos 
o/ou novo BR6 o/ou perdo de miocordio viovol (controtilidodo 
segmontor) om oxomo do imogem o/ou documenta^oo 
ongiogrofico de oclusoo ortoriol nativa ou do enxerto. 

Ecocardiograma 

- fl prosengo do novos olterogoos do controtilidodo segmontor 
do miocordio 0 urn dos criterios poro 0 diagnostico de 
isquomio perioperatoria. 
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Tratamento da isquemia miocardica perioperatoria 

• Garantir oxigena^ao adequada; saturagao arterial de oxigenio > 95% e nlveis 
de hemoglobina > 9-10. 

• fldequar a volemia do paciente. 

• Iniciar nitroglicerina IV imediatamente e titular dose conforme parametros 
hemodinamicos. 

• Manter PflM entre 70 e 90 mmHg - pode ser necessario a associagcio de 
nitroprussiato para atingir essa meta. O nitroprussiato pode, tambem, ser 
necessario em condi^oes de baixo debito associado a resistencia vascular 
sistemica elevada. 

• Betabloqueadores podem ser utilizados cautelosamente em pacientes que 
nao estejam dependentes de aminas vasoativas, em baixo debito e nem 
hipovolemicos. Utilizar naqueles que se encontram hipertensos e taquicardicos. 

• flpos infcio de infusao de nitroglicerina, deve-se sempre obter urn novo 
6CG. Caso o 6CG tenha normalizado, manter a nitroglicerina por mais 24h; 
caso a altera^ao eletrocardiografica persista e o paciente se encontre 
hemodinamicamente instavel, discutir com equipe cirurgica a indica^ao de 
coronariografia de emergencia para diagnostico e provavel interven^ao 
terapeutica, mantendo-se a utiliza^ao das drogas inotropicas, vasodilatadoras 
e balao intra-aortico, se necessario. 6m casos de estabilidade hemodinamica, 
considerar o infcio de inibidores da enzima conversora de angiotensina 
(l€Cfl) e estatinas, alem de discutir com a equipe cirurgica a indica^ao de 
coronariografia. 


Vasop/egici 

• Caracteriza-se pela ocorrencia de resposta inflamatoria sistemica secundaria 
ao procedimento cirurgico, geralmente aparente nas primeiras 12h do PO. 

• A genese dessa complicagao e multifatorial, envolvendo a agao de citocinas 
inflamatorias, a ativagao do sistema complemento, a ativaqao leucocitaria e o 
oxido nftrico. 

• Deve-se atentar para o fato de que 30% dos casos de vasoplegia no PO devem- 
-se a infecgao, o que torna a instituigao de tratamento precoce medida funda¬ 
mental para evitar complicagao do quadro. 

• Achados clinicos — hipotensao, vasodilatagao periferica, taquicardia, taquip- 
neia, queda da resistencia vascular sistemica, oliguria, debito cardfaco normal 
ou elevado, febre e leucocitose. 

• O tratamento deve ser guiado por monitorizagao hemodinamica invasiva, 
com utilizagao de cateter de arteria pulmonar e pressao arterial invasiva. Repo- 
sigao volemica, com cristaloides ou coloides (na presenga de edema pulmonar 
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ou periferico), e a primeira medida a ser tomada na vasoplegia, visando a PAM 
^ 65 mmHg; se apos reposigao volemica adequada nao for atingido o nivel de 
PAM desejado, instituir terapia vasopressora com noradrenalina. 

• Apos 12h de CEC, persistindo a vasoplegia ou evidencia indubitavel de infec- 
gao, colher dois pares de hemocultura com intervalo de 30 minutos entre as 
amostras, urina I e urocultura. 

• A introdu<gao de antibioticos deve ser criteriosa e fundamentada em sinais cli- 
nicos e laboratoriais de infecgao,- nesse contexto, a presenga de elevagao dos 
niveis de procalcitonina pode ser indicativa de infecgao. 

• Deve-se aguardar 24h apos a suspensao de vasopressor e resolugao aparente 
do quadro para introdugao de vasodilatadores, se houver indicagao. 

Tomponomento cardicico 

• E caracterizado por eleva^ao das pressoes intracardiacas, limitagao do enchi- 
mento diastolico, redu^ao do volume sistolico e debito cardfaco. 

• O achado classico do tamponamento no PO e o aumento e equaliza^ao das 
pressoes de enchimento, vistas nas medidas do cateter de arteria pulmonar 
(pressao atrial direita * * capilar pulmonar ~ pressao atrial esquerda ~ pressao 
diastolica ventricular). 

Quondo suspcitor de tomponomento cordioco no pos-operotorio de cirurgio 

cordfoco? 

• Hipotensoo. 

• €stase de jugulores. 

• flbofomento de bulhcis. 

• Bciixo debito. 

• Pulso paradoxal. 

• Cessogao ou redugao abrupta da drenagem peri card ica. 

• Parada cardiorrespiratoria em ritmo de atividade eletrica sem pulso (fl€SP). 

• fllargamento mediastinal na radiografia de torax. 

• Redugao da voltagem no €CG. 

• flchado de Ifquido pericardico que causa restrigao ao enchimento das cameras 
no ecocardiograma. 


• Na suspeigao clmica dessa complicagao, o tratamento deve ser rapidamente 
instituido, pois o sucesso dele depende da precocidade do diagnostico. 

• A realizagao do ecocardiograma nao deve retardar a instituigao do tratamento 
em casos de alta suspeigao clmica. 
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• A pericardiotomia cirurgica com lavagem da cavidade, retirada de coagulos e 
drenagem constitui o tratamento de escolha. 

• A pericardiocentese (pun^ao de Marfan) deve ser realizada em situagoes emer- 
genciais, como em caso de parada cardiorrespiratoria, nas quais nao e possfvel 
a abordagem cirurgica. 

fibrilcigao atrial 

• A fibrila^ao atrial pos-operatoria (FAPO) e a complica^ao mais comum em 
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, com incidencia que varia entre 30% 
e 50%. 

• A incidencia dessa complicagao vem aumentando continuamente nas ultimas 
decadas, principalmente pela maior prevalencia de pessoas mais idosas que 
vem se submetendo a cirurgia cardiaca nos ultimos anos. 

• Esta associada a aumento importante das taxas de mortalidade e morbidade, 
predispoe os pacientes a maior risco de AVC e aumenta de forma importante 
os custos do tratamento hospitalar. 

• A FAPO costuma ocorrer entre o segundo e o quarto dia PO, com pico de 
incidencia no segundo PO. 

• Geralmente, e uma complica^ao bem tolerada na maioria dos individuos e 
costuma ser um problema temporario relacionado a cirurgia. Entretanto, em 
pacientes idosos e/ou com disfun^ao ventricular esquerda (VE), pode ser uma 
complicagao amea^adora a vida. 

• O principal fator de risco relacionado a FAPO e a idade avangada. 

• Os betabloqueadores orais sao a classe de droga mais estudada, ate o momen- 
to, para utiliza^ao na preven^ao dessa arritmia pos-operatoria. Entretanto, o 
impacto das medidas de preven^ao sobre a diminuigao da ocorrencia de com- 
plicagoes da FAPO, incluindo AVC e custos economicos, ainda permanece 
contro verso. 

• O tratamento visa ao controle da frequencia cardiaca, a reversao e a manuten- 
£ao do ritmo sinusal e a preven^ao de embolias. 

• Hipoxia e disturbios hidroeletroliticos (especialmente do magnesio e do po- 
tassio) e acidobasicos devem ser sempre corrigidos. 

• A cardioversao eletrica deve sempre ser realizada nos pacientes que evoluem 
com instabilidade secundaria a arritmia e eletivamente utilizada para reversao 
ao ritmo sinusal quando uma tentativa de reversao farmacologica nao obtiver 
sucesso. Os aparelhos bifasicos sao associados a utiliza^ao de doses de energia 
mais baixas, maiores taxas de cardioversao e menor incidencia de lesoes de 
pele. A posigao anteroposterior das pas e sedativos de curta dura^ao devem ser 
preferencialmente utilizados. 
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• Quando se optar inicialmente pela cardioversao farmacologica e ocorrer 
falha da reversao do ritmo apos mais de 48h de tentativa, deve-se suspen¬ 
der o farmaco que visa modificar o ritmo e introduzir droga controladora da 
FC. Iniciar anticoagula^ao plena e realizar nova tentativa de cardioversao 
somente apos 24h de anticoagula^ao, ou apos realiza^ao de ecocardiograma 
transesofagico. 

• Pericardite e manifesta^ao comumente associada a ocorrencia de FAPO, de- 
vendo ser utilizada, nesses casos, hidrocortisona 200 mg, IV, de 8/8h, por 3 
dias. 

• A eficacia e a seguran^a da terapia de anticoagula^ao para FAPO, complica^ao 
que geralmente se resolve espontaneamente em 4 a 6 semanas, ainda nao sao 
completamente estabelecidas. 

• Como regra geral, desde que nao haja contraindica^ao, costuma-se anticoagu- 
lar os pacientes com FAPO prolongada (> 48h) e/ou com episodios frequentes 
de FAPO, alem dos pacientes com historia previa de acidente vascular cere- 
bral/acidente isquemico transitorio. 

• Nesses pacientes, recomenda-se que a anticoagulagao seja mantida por ate 30 
dias apos a reversao ao ritmo sinusal. 

firritmicis ventriculares 

• Extrassistoles ventriculares e taquicardia ventricular nao sustentada (TVNS) 
que requerem um curto curso de tratamento sao relatadas em ate 50% dos 
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, com pico de incidencia ocorrendo 
entre o terceiro e o quinto PO. 

• A presenga de niveis elevados de catecolaminas, necrose miocardica e altera- 
^oes eletrolfticas e uma explica^ao possfvel para a ocorrencia dessas arritmias. 

• A terapeutica utilizada deve ser individualizada e baseada na suspei^ao da 
presen^a de fatores de risco, tais como disfun^ao ventricular esquerda. Hipo- 
xemia e disturbios eletrolfticos e acidobasicos devem ser corrigidos em todos 
os pacientes. 

• A utiliza^ao de marca-passo atrial pode ser uma estrategia para a supressao 
das extrassistoles,- outra alternativa para a presenga de extrassistoles frequen¬ 
tes, aos pares ou em salvas, seria a utiliza^ao de lidocafna por 24h. Reposi^ao 
de magnesio e utiliza^ao de amiodarona sao alternativas para TVNS. Para 
taquicardia ventricular sustentada, dependendo da presen^a ou nao de ins- 
tabilidade clmica, pode-se utilizar cardioversao eletrica, amiodarona IV ou 
overdrive pacing. 
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Disturbios de condugao 

• Bloqueios atrioventriculares (BAV) podem ser causados por clearance incomple- 
ta da solugao de cardioplegia, drogas antiarrftmicas ou secundarios ao proce- 
dimento cirurgico. 

• A cirurgia que mais cursa com BAV e a troca de valvula aortica e, nesse contex- 
to, tendem a ser temporaries. Quando causados por trauma ou manipulagao 
cirurgica na area do no atrioventricular (AV) ou feixe de His, podem ser tem¬ 
poraries, mas costumam durar varios dias. 

• A transeegao completa do no AV, durante a cirurgia de troca de valvula aortica, 
e uma complicagao bem estabelecida e leva a BAV permanente. 

Principals fatores de risco para BflV permanente e potencial necessidade de 

implante de MP permanente 

• No AV ou anel valvar aortico com calcificagao extensa. 

• flparecimento do BAV horas ou dias apos a cirurgia. 

• Defeito de conduqao significativo presents no pre-operatorio. 


• Devem-se suspender as medicagoes que atuem negativamente na condugao AV. 

• A necessidade da utilizagao de marca-passo vai depender do mecanismo de 
escape e da adequagao da FC. 

• Na ausencia de calcificagao excessiva, deve-se esperar pela recuperagao dos 
BAV por ate 10 a 14 dias antes do implante do MP definitivo. 

Disfungoes pulmoncires 

• A maioria dos pacientes e extubada entre 4 e 6 horas apos o ato cirurgico. 

• Apos a chegada a UTI, e fundamental a avaliagao da posigao do tubo orotraque- 
al, radiografia de torax, gasometria arterial e cuidadoso exame fisico pulmonar. 

Criterios para extubagdo do paciente no pos-operatorio de cirurgia cardiaca 

• €stabilidade hemodinamica. 

• flusencia de sangramentos. 

• flusencia de complicates neurologicas e adequado nivel de consciencia. 

• Adequada troca gasosa. 


• As principals complicagoes pulmonares sao SARA/edema pulmonar (4,9%) e 
pneumonia (0,8%), excluidos os casos de atelectasia. A presenga dessas com¬ 
plicagoes esta associada a maior tempo de ventilagao mecanica e maiores taxas 
de mortalidade. O principal fator de risco e a disfungao ventricular pre-opera- 
toria, sendo mais importante do que a disfungao pulmonar. Estudos observa- 
cionais sugerem que a cirurgia com circulagao extracorporea esta associada a 
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maiores taxas de complicates (SARA/edema pulmonar) quando comparada 
a cirurgia sem CEC. A explicaqao para esse fato e multifatorial e inclui lesao 
endotelial pulmonar traumatica, hipotermia, lesao de reperfusao na saida de 
CEC, cessagao da ventilagao durante a CEC e rea^oes imunologicas secunda- 
rias ao uso da protamina e hemoderivados. 

• O manejo das disfun^oes pulmonares baseia-se em suporte ventilatorio adequado, 
analgesia e fisioterapia respiratoria. Nao existem evidencias de superioridade en- 
tre ventilagao mecanica controlada a volume ou pressao, optando-se por este ulti¬ 
mo nos casos associados a pressoes elevadas e complacencia pulmonar reduzida. 

Preditores de ventilc^cio mecanica prolongodo (> 48 h) 

• Baixo debi to cardiaco. 

• Hipoolbuminemia. 

• Sangromentos. 

• Complicates neurologicas. 

• Infec^ao de corrente sanguineo. 

• fibrilogoo otriol com instobilidode hemodincimica. 

• Complicates intro-obdominois. 

• Obesidode. 

• Tempo de C6C prolongodo. 


Disfungao renal 

• A insuficiencia renal e um fator de risco independente para morbidade e mor- 
talidade em curto e longo prazos no pos-operatorio de cirurgia cardiaca. A 
incidencia varia entre 2,9% e 7,7%, com um aumento do risco de morte que 
pode variar de 8 a 27 vezes quando comparado ao dos pacientes que nao de- 
senvolvem insuficiencia renal. 

Principals fatores de risco para disfungdo renal no pos-operatorio de cirurgia cordioco 

• Idade > 75 anos. 

• Insuficiencia renal pre-operatoria. 

• Diabetes. 

• Disfunto ventricular. 

• Cirurgia de urgencia. 

• Tempo de CCC > 88 minutos. 

• Sopro carotideo. 

• Obesidade. 

• Baixo debito cardiaco/hipotensao. 

• Reopera^ao- 

• Sepse. 

• Cirurgia combinada de revascularizato © troca valvar. 
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• Embora a circulagao extracorporea seja considerada um importante fator de 
lesao renal, a cirurgia sem CEC nao provou ser superior em relagao a diminui- 
qao da mortalidade, possivelmente pela maior taxa de revascularizagao incom- 
pleta com esse procedimento. 

• A maioria dos pacientes nao apresenta sinais e sintomas ao diagnostico, que e 
baseado quase sempre nos exames laboratoriais. 

Monejo do insuficiencici renal aguda no pos-operatorio de cirurgia cardiaca 

• Dieta: restri^ao proteica < 0,6 g/kg/dia nos pacientes que nao estejam em 
dialise. Caso contrario, nao e necessaria restrigao. 

• Balango hidrico: monitorar peso diario, diurese e aporte hidrico. 

• Cstabiliza^ao hemodinamica: manter PAM > 70 mmHg, 1C > 2,2 l/min/m 2 e 
corregao de hipovolemia com SF o 0,9%. Cvitar uso de coloides. 

• Corre^oo de hipervolemio: o uso de diureticos de algo IV (ex: Furosemida) esto 
indicodo poro o trotomento do hipervolemio. 

• Drogos neFrotoxicas: ojustor dose de antibioticos pelo Fungao renal. Cvitar o uso 
de ICCA e anti-inFlamatorios nao hormonois. 

• Hemodiolise: o hemodiolise esto indicodo nos cosos de ocidose metabolica, 
hipercolemio, uremia e hipervolemio reFratarios. € importonte ressoltor que 
noo esto isento de eFeitos odversos. Pode cousor instobilidode hemodinamica, 
hipoxemio, isquemio visceral e orritmios ventriculores. Alem disso, oltero a 
resposto imunologico, oumentondo o risco de infec^oes. Portanto, suo indico^oo 
deve ser criterioso. 


Scingramento no pos-operatorio 


• Sangramento e coagulopatia sao eventos comuns no pos-operatorio de cirur¬ 
gia cardiaca, especialmente em procedimentos com uso de CEC. 


Fatores de risco para sangramento no pos-operatorio de cirurgia cardiaca 

Pre-operatorios 

Cirurgia de urgencia. 

Uso de antiagregantes e anticoagulantes. 

Uso cronico de corticoides. 

Discrasias sanguineas. 

Hepatopatio. 

Cirurgia previa. 

Idade avangada. 

InsuFiciencia renal. 

InFecgao. 


continuagoo 
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Intraoperatorios 

RedugSio dos fatores de coagulagao. 

Fibrinolise. 


Reversoo inodequodo do heparinizagao. 

Uso excessivo do protamina. 

Trombocitopenia. 

Mo tecnica cirurgico. 


• A melhor forma de monitorizagao do sangramento e a rigorosa observagao do 
debito e aspecto dos drenos mediastinais e pleurais nas primeiras horas apos o 
ato cirurgico, bem como o controle de hemoglobina, plaquetas e coagulogra- 
ma seriados. Na chegada do paciente a UTI, devem-se obter informagoes sobre 
a hemostasia na sala de cirurgia, dose de heparina, protamina, antifibrinolfticos 
e hemoderivados. Nao ha consenso em relagao a definigao de debito excessivo 
dos drenos. Normalmente, nao excede 500 ml nas primeiras 24 horas. Caso o 
debito exceda 150 ml/h, sugere-se seguir as orientates da tabela abaixo. 

Monejo dc sangramento no pos-operatorio de cirurgia cardiaca 

• Medidas gerais: manutengcio da normotermia e equilibria metabolico. 

• Tratamento inicial do sangramento: protamina 25 a 50 mg, IV, diluidos em 100 
ml de soro fisiologico em 20 minutos (apenas para sangramento no maximo 
apos 4 horas da ultima dose de heparina). 

• Para sangramentos maiores que 150 ml/h, deve-se proceder da seguinte maneira: 

- coleta de coagulograma e plaquetas; 

- avisar a equipe cirurgico do paciente; 

- desmopressina: opgao terapeutica para sangramentos associados a uremia ou a 
disfungao plaquetoria - dose de 0,5 pg/kg diluido em 50 ml de salina infundido 
em 1 5 minutos; 

- coagulograma demonstrando TTPa ou TP prolongados: plasma fresco 2 a 4 unidades; 

- plaquetas < 100.000: tronsfusao de plaquetas 1 U/l 0 kg de peso. 

• Sangramento persistente apos infusao de plasma: transfundir plaquetas 1 U/l 0 
kg independentemente da contagem pela disfungao plaquetoria. 

• Se o sangramento persiste apos infusao de plasma e plaquetas: deve ser 
novamente avisada a equipe cirurgico e realizados novo coagulograma, 
dosagem de fibrinogenio, produtos de degradagao da fibrina, tempo de 
sangramento: se fibrinogenio < 100 mg/dl ou se TTPa persiste anormal apesar 
do plasma ou pacientes portadores de estenose aortica: crioprecipitado 1 U/l 0 
kg. 

• Suspeita de fibrinolise: fibrinogenio baixo associado a aumento dos niveis 
dos produtos de degradagcio da fibrina especialmente em reoperagoes: acido 
epsilon o minocaproico 25 mg/kg, IV, em 1 hora, seguido por uma dose de 1 g/h 
por 4 a 5 horas. 

• Ordenha dos drenos: deve ser realizada de hora em hora e na suspeita de 
obstru^ao por coagulos. 
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• Observar se ha indica^ao de reabordagem cirurgica. 

Indicciccio de reabordagem cirurgica no tratamento de sangramento no 
pos-operatorio de cirurgia cardiaca 

- Taxas de sangramento maior que 200 ml/h de 4 a 6 horas. 

- Taxas de sangramento maior que 1.500 ml em 12h. 

- Subito aumento no debito dos drenos (300 a 500 ml). 

- Suspeita clfnico de tamponamento. 


• O estudo brasileiro TRACS demonstrou que estrategia restritiva de hemo- 
transfusao (transfusao com ni'veis de hematocrito < 24%) provou ter desfe- 
chos clfnicos nao inferiores aos da estrategia liberal (transfusao com ni'veis de 
hematocrito < 30%). 

Infecqoes 

• O aparecimento de complicapoes infecciosas no PO de cirurgia cardiaca esta 
associado a altas taxas de morbidade e mortalidade. 

• Infecpao profunda da ferida operatoria e uma complicapao seria e dispendiosa, 
com taxas de mortalidade que variam de 15% a 20%, a despeito de terapeutica 
apropriada. 

• A obesidade e o principal fator de risco para o surgimento de deiscencia ester- 
nal, com ou sem infecpao, e apos qualquer tipo de cirurgia cardiaca. 

• Diabetes, utilizapao das duas arterias toracicas internas e a presenpa de insufi- 
ciencia renal sao outros fatores de risco comuns para o surgimento de infecqao. 

• Tipos comuns de infecqoes no PO de cirurgia cardiaca: infecqao da ferida ope¬ 
ratoria de retirada da veia safena, arterite relacionada a cateterizacao arterial, 
infecqao da ferida esternal, mediastinite. 

• Achados cli'nicos/laboratoriais: febre ou hipotermia, hiperemia e/ou calor e/ou 
rubor na ferida, drenagem de secrepao pela ferida, deiscencia, taquicardia/ta- 
quipneia, instabilidade esternal, leucocitose/leucopenia, presenqa de colepoes 
em exames de imagem 

• A suspeita de presenqa de complicaqoes infecciosas deve levar a rapida insti- 
tuipao de terapeutica apropriada. Culturas, tanto de material da ferida quanto 
sangui'neas, devem sempre ser colhidas. Guiar antibioticoterapia conforme 
resultado de culturas sempre que possfvel, ou de acordo com o perfil de orga- 
nismos patogenicos da instituipao, quando nao for possfvel o isolamento do 
agente causador. Frequentemente, sera necessaria associapao de terapeutica 
cirurgica (drenagem, desbridamento, ressecpao esternal e/ou outros). 
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Disfungoes gastrointestinais 

• Morbidade abdominal ocorre em cerca de 0,2% a 5,5% dos pacientes em PO 
de cirurgia cardiaca, com taxa de mortalidade media de cerca de 33%, sendo 
responsavel, no total, por aproximadamente 15% do total de obitos dos pa¬ 
cientes de cirurgia cardiaca. 

Tipos de complicates gastrointestinais no pos-operatorio de cirurgia cardiaca 

• Songromento gastrointestinal - complicate mais comum. 

• Isquemia mesenterica. 

• Pancreatite. 

• Colecistite. 

• lleo paralitico. 

• Ulcera peptica perfurada. 

• Insuficiencia hepatica. 

• Isquemia intestinal. 

• Infarto intestinal - complicate invariavelmente fatal em PO de cirurgia cardiaca. 


• Causas de agressao aos orgaos abdominais durante cirurgia cardiaca: atero- 
embolismo, hipoperfusao causada por vasoconstrigao durante circulagao ex- 
tracorporea, instabilidade hemodinamica no perioperatorio, levando a baixo 
fluxo sanguineo e a isquemia da mucosa e a liberagao de mediadores inflama- 
torios durante a CEC. 

Fatores de risco para ocorrencia de complica^oes gastrointestinais no 

pos-operatorio de cirurgia cardiaca 

• Ventila^ao mecanica prolongada. 

• Idade avangada. 

• Fra^ao de ejegao reduzida. 

• Suporte inotropico ou mecanico no perioperatorio. 

• flrritmias. 

• Transfusoes. 

• Insuficiencia renal. 

• Reoperagao. 

• Cirurgia de emergencia. 


• O diagnostico precoce das complicagoes abdominais pode ser dificil, especial- 
mente da isquemia intestinal. Sugere esta ultima niveis bastante elevados de 
lactato, acidose metabolica persistente, leucocitose e lleo. 

• Na suspeita clinica, devem-se utilizar precocemente os recursos complemen- 
tares disponiveis para o diagnostico e tratamento dessa afecgao, como a co- 
lonoscopia, o lavado peritoneal, o estudo angiografico intervencionista com 
dilatagao ou infusao de papaverina e/ou intervengao cirurgica. 
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Complicates neurologicas 

• Acidente vascular cerebral e a mais grave e temida complicagao neurologica 
no pos-operatorio de cirurgia cardiaca. 

• O desenvolvimento de AVC no pos-operatorio da cirurgia de revascularizagao 
do miocardio varia de 0,8% a 5% nos diferentes estudos. 

• A maioria dos eventos ocorre nos primeiros 1 dias apos a cirurgia. E impor- 
tante ressaltar que muitos dos eventos tern apresentagao silenciosa, em de- 
correncia de microembolizagao, contribuindo para a disfungao cognitiva em 
longo prazo 

Fatores de risco para ocorrencia de complicates neurologicas no 

pos-operatorio de cirurgia cardiaca 

• Historic! de doen^a cerebrovascular. 

• Doen^o arterial periferica. 

• Diabetes. 

• Hipertensao. 

• Reopera ^ao- 

• Cirurgia de urgencia. 

• C6C prolongada. 

• Politransfusao. 

• Idade > 70 anos. 

• Doen^a ateromatosa em aorta ascendente. 

• Manipulate da aorta ascendente. 

• fibrilato atrial pos-operatoria. 

• Valvas metalicas. 


Disfungo® s endocrinologiccis 

GUcemio 

• A hiperglicemia e um fator de risco bem estabelecido para morbidade e mor- 
talidade em pacientes no PO de cirurgia cardiaca. Ela provoca, direta ou in- 
diretamente, disfungao endotelial, aumento da trombogenese, prejuizo na 
cicatrizagao, disturbios hidroeletrolfticos, depressao do sistema imune, alem 
de interference negativa em outros sistemas como o pulmonar, o neurologico 
e o renal. 

• O controle glicemico estrito pode, alem de diminuir as taxas de mortalidade, 
diminuir as taxas pos-operatorias de infeegao, principalmente mediastinite. 
Esse efeito benefico pode ser visto tanto em pacientes diabeticos como em nao 
diabeticos que apresentem niveis glicemicos alterados no PO. Esse controle 
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esta associado, tambem, a presenga de melhor fungao contratil do miocardio, 
com menor necessidade de uso de drogas inotropicas no PO, e a menores 
nfveis de lactato. 

• Entretanto, a ocorrencia de episodios de hipoglicemia, comuns aos diversos 
protocolos de controle glicemico disponfveis, alem dos efeitos colaterais do 
uso de altas doses de insulina, pode contrabalancear os efeitos positivos dessa 
terapeutica, devendo ser prevenida. O ni'vel otimo de glicemia a ser atingido 
ainda nao e consenso. Sugerimos manter glicemia capilar < 150 mg/dL. 

InsuFidenda adrenal 

• Complicagao presente em ate 0,1% dos pacientes submetidos a cirurgia 
cardfaca e que pode ser exacerbada pela circulagao extracorporea. 

• Pacientes usuarios cronicos de corticoterapia devem receber reposigao de 
dose de estresse para evitar crise adrenal; como a cirurgia cardfaca e consi- 
derada um estresse grave, deve-se repor hidrocortisona 50 mg, IV, de 6/6h. 

• Em caso de suspeita clfnica, a coleta de exames laboratoriais (teste do ACTH 
e coleta do cortisol) nao deve retardar o infcio do tratamento, que deve ser 
imediato. 

DisFungao tireoidiana 

• Os nfveis sericos de T 3 livre no PO de cirurgia cardfaca estao frequentemente 
reduzidos. A despeito de seus efeitos beneficos sobre o debito cardlaco e sobre 
a resistencia vascular sistemica, nao ha na literatura, ate o presente momento, 
dados convincentes de que a reposigao desse hormonio traga beneffcios. Pa- 
rece que a reposigao de T 3 no PO de pacientes com fungao tireoidiana normal 
no pre-operatorio deve ser reservada aos casos de baixo debito refratario. 

• Para pacientes que recebiam hormonio tireoidiano no pre-operatorio, deve-se 
reiniciar a reposigao dele o mais precocemente possfvel no PO. 

CONCLUSOES 

• A cirurgia cardfaca, a despeito de todo avango cientfflco incorporado pela 
medicina nas ultimas decadas, continua a ser uma modalidade terapeutica com 
grandes repercussoes na homeostase dos diversos sistemas do corpo huma- 
no. Sem duvida, os cuidados medicos apropriados no pos-operatorio sobre 
os mais diversos sistemas constituem parte fundamental para a boa evolugao 
clfnica dos doentes. 
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• E importante lembrar que, mesmo com todo o arsenal diagnostico complemen- 
tar disponivel atualmente, a anamnese e o exame fisico permanecem as princi- 
pais ferramentas para o precoce e correto diagnostico das principais complica¬ 
tes. Nao se deve atrasar o tratamento de uma possfvel complicate suspeitada 
clinicamente para aguardar a realiza^ao de um exame complementar. 

• A participate da equipe multidisciplinar de saude, com enfermeiros, tecnicos, 
fisioterapeutas, psicologos e nutricionistas, e indissociavel dos cuidados medi¬ 
cos, tendo, inclusive, relevancia estatfstica para redugao de morbimortalidade. 
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BqIqo Intro-oortico 

Cristiano Guedes Bezerra 


INTRODUCfiO 

• A mortalidade no grupo de pacientes com infarto agudo do miocardio (IAM) 
e choque cardiogenico ainda e alta, sendo cerca de 55% no estudo GUSTO-1 
(1997), 54,6% no APEX-AMI (2011) e 61,2% no Registro InCor (2011). 

• Com a correta selegao dos pacientes e uma atitude proativa para im'cio pre- 
coce da terapia com balao intra-aortico (BIA), um beneffcio significativo a 
muitos pacientes com disfungao ventricular esquerda, sobretudo isquemica, 
e atingido. 

• O funcionamento do BIA e baseado no princfpio da contrapulsagao, em que o 
sangue e impulsionado tambem durante a diastole. 

• A despeito da subutilizagao dos dispositivos de assistencia circulatoria, o BIA 
e o dispositivo de assistencia circulatoria mecanica mais usado. 

MCCRNISMO D€ 

• A inllagao do BIA durante a diastole aumenta a perfusao coronariana e a oferta 
de oxigenio, ao passo que sua deflagao imediatamente antes da proxima sfstole 
ventricular diminui subitamente a pos-carga, facilitando o trabalho cardlaco, 
aumentando a ejeqao ventricular e diminuindo a tensao nas paredes do ven- 
trlculo esquerdo (VE). 

• Portanto, a terapia de contrapulsagao exerce efeitos beneficos tanto na sfstole 
quanto na diastole 


Inflocdo na diastole 

Deflacdo na sistole 

flumento da prcssoo diastolica na raiz 
do aorta. 

Redu<;ao da pos-carga por efeito de 
"vacuo". 

flumento da perfuscio coronaria. 

Redu<;ao do trabalho cardfaco e do 
consumo miocardico de O p . 

Rumento da oferta de 0 2 ao miocardico. 

flumento do debito cordfoco. 
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INDICACOdS € CONTRmNDICn0€S 


Indicacocs (Dodos do Benchmark - 2005) 


Suporte durante procedimento na sala de hemodinamica (21 %). 

Choque cardiogenico (20%). 

Pre-operatorio de cirurgia de revasculariza^ao miocardica de alto risco (16%). 
Desmame de drculagcio extracorporea (15%). 

Angina refrataria (12%). 

Insuficiencia cardiaca refrataria a tratamento clfnico (6%). 

Complicagoes mecanicas do I AM (6%). 

Outras indicates (4%). 


Contraindicagoes 


Insuficiencia aortica (lAo) importante. 

Dissecgao/aneurisma de aorta abdominal e toracica. 

Calcificaqao aortoilfaca importante ou doen<;a arterial periferica grave. 
Diatese hemorragica. 

Trombocitopenia grave. 


T6CNICR D€ INS€R^fiO 

• Precaugoes de barreira maxima: campos estereis amplos — cobrir todo o corpo 
do paciente, mascara, gorro, avental, lavar as maos com degermante. 

• Apos anestesia local, puncionar com uma agulha 18 gauge, em um angulo de 45°, 
a arteria femoral comum, 2 a 3 cm abaixo do ligamento inguinal (espinha iliaca 
anterossuperior e tuberculo pubico), lembrando as possfveis complicagoes rela- 
cionadas a tecnica da pungao (a pungao alta pode ocasionar hematoma retrope¬ 
ritoneal, ao passo que a pungao baixa pode estar associada a pseudoaneurisma). 

• Apos pungao, deve-se avangar o fio-guia pela agulha ate nivel aproximado da 
aorta toracica proximal, remover a agulha (deixando apenas fio-guia) e fazer 
pequena incisao local com o bisturi. 

Tecnica de insergao do BIA com introdutor 

• Avangar o introdutor acoplado no dilatador pelo fio-guia. 

• Avangar o BIA atraves do fio-guia por dentro do introdutor apenas apos visua- 
lizar o fio-guia na extremidade distal do BIA. Deve-se ter certeza de que toda 
a membrana do BIA esta livre da borda proximal do introdutor. 

• Apos localizagao correta do BIA (por meio de radiografia de torax ou medi- 
goes feitas previamente ao procedimento), suturar o introdutor e o "Y" na pele 
e avangar a capa de seguranga ate o introdutor. 
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• A ponta do BIA deve ser posicionada 1 a 2 cm distalmente a arteria subclavia 
esquerda. 

• Em caso de passagem a beira do leito, deve-se medir a distancia entre o angulo 
de Louis, cicatriz umbilical e obliquamente em diregao a arteria femoral. 

• Na radiografia de torax, visualiza-se a ponta do BIA entre o segundo e o ter- 
ceiro espagos intercostais (aproximadamente na altura da carina da traqueia). 

CICMG€M 

• O sistema precisa de um sinal (trigger) para identificar o infcio do ciclo cardi'aco 
e coordenar a contrapulsagao. O modo de ciclagem preferido e pelo eletrocar- 
diograma (ECG) (o sistema usa a onda R como trigger). 

• A inflagao do BIA ocorre no infcio da diastole e a deflagao, um pouco antes da 
sfstole ventricular. A inflagao maxima do BIA com 40 cc alcanga 15 mm de dia- 
metro e preenche 70% a 80% da luz da aorta, "deslocando" o sangue proximal- 
mente e aumentando as perfusoes cerebral e coronariana e a pressao diastolica. 

• A deflagao imediatamente antes da sfstole cardfaca resulta em diminuigao de 
consumo de oxigenio e aumento de debito cardi'aco por diminuigao de pos- 
-carga. 

PIJUST6S € FUNCIONn/V»€NTO DO Bin 

• A inflagao e a deflagao devem ser bem sincronizadas com o ciclo cardi'aco, que 
e monitorado continuamente pelas curvas de ECG e de pressao arterial (PA). 

• A inflagao do BIA ocorre no infcio da diastole (no dicrotico da curva de pres¬ 
sao arterial). Um "V" profundo deve ser observado no no dicrotico da curva de 
pressao arterial quando o balao infla. 

• Com a inflagao do balao, a pressao diastolica aortica aumenta e um segundo 
pico de pressao e observado (o chamado aumento diastolico, que e idealmente 
maior que a pressao sistolica). 

• Para avaliar o funcionamento do BIA e otimizar o sincronismo preciso, e ne- 
cessario observar o tragado da curva de pressao arterial e conhecer seus efeitos 
hemodinamicos. 

• O BIA normofuncionante resultara em redugao da pressao sistolica assistida 
redugao da pressao diastolica final assistida e o pico do aumento diastolico 
sera maior que a pressao sistolica nao assistida, como se pode observar no 
grafico a seguir. 
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V 


€feitos indesejciveis do Blfl - Rjuste inodcquodo de ciclogem 


Rjuste inodcquodo 


Insuflogcio precoce 


Curvo pressorico 



€feitos 


Sistole cordfacQ contra 
o balao insuflado. 
Rumento do pos-corga. 
Rumento do consumo 
miocordico do 0 2 
Redugao do debito 
cardiaco. 


Deflo^oo precoce 



Redugao do tempo de 
oumento diastolico. 
Quedo no PR diastolico 
com reversao de 
fluxo nos carotidas e 
coronarias. 

Isquemios cerebral e 
miocordico. 
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Insuflciccio tardia 

mml 

140 

ISO 

100 

80 

60 

g 

- Redugao do aumento 
diastolico. 

- Redugao do perPuscio 
coronaria. 

- Redugao do ePetividode 
do ossistencio 
circulotoria. 

DeflcicSo tardia 


- Sfstole cardfaca contra 
o baloo insuPlado. 

- flumento do pos-corgo. 

- flumento do consumo 
miocardico de O g . 

- Redugao do debito 
cordfoco. 


fldoptado de Trost JC, etal., 2006. 


Fcitores quc interferem no aumento diastolico 

Relacionados a ciclagem. 

Diminuigcio do volume sistolico (taquicordia ou boixo Pragao de ejegao). 
flumento do resistencio vascular periPerica. 

Drogos vasootivas. 

Temperoturo corporal. 

BIO dentro do introdutor. 

Posigcio inodequodo. 

Dobra no cateter. 

Vozomento de gas pelo membrana do BIO. 

Boixo suprimento de helio. 


co/viPiicn<;6€S 

• As variaveis preditoras foram idade acima de 75 anos, doenga vascular perife- 
rica, diabetes mellitus, sexo feminino, superffcie corporal diminufda (< 1,65 m 2 ). 

Complicates 

Sangromento local. 

Gmbolizogao sistemica. 

Isquemio de membro inferior e omputagcio. 

Dissecgao ou ruptura de aorta. 

InPecgcio (no ousencia de outro Poco provavel poro um quodro Pebril, considerar 
remover o BIO e trocar o sftio de insergao). 

Ruptura do balao. 

InsuPlagao inodequodo. 

flumento diastolico subotimo ou ousente. 
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R€TIRRDR € D€SMRM€ 

• Apos melhora dos parametros de macro-hemodinamica (diurese, pressao arte¬ 
rial, frequencia cardfaca, perfusao tecidual) e micro-hemodinamica (satura^ao 
venosa central, lactato, base excess , CO 2 tjap, bicarbonato), pode-se comegar a 
diminuir o suporte mecanico. 

• Inicialmente, e recomendado que seja diminuida a dose de inotropico pela 
metade para possfvel backup apos desligado o suporte circulatorio mecanico. 

• O suporte com BIA pode ser diminufdo de duas formas, sendo a primeira a 
mais usada rotineiramente: diminuir a frequencia da assistencia (1:2, 1:4, 1:8) 
ou diminuir a intensidade da assistencia (grau de insuflagao do BIA). 

• Com o paciente em uso de doses no maximo moderadas de inotropicos (por 
exemplo, dobutamina 10 mcg/kg/min), passa-se o BIA para 1:2 e, apos 3 a 6 
horas, reavaliam-se os parametros de macro e micro-hemodinamica e, se hou- 
ver boa tolerancia, prossegue-se o desmame, deixando o BIA em 1:3 por mais 
3 a 6 horas. Caso ocorra evoluqao favoravel apos diminui^ao do suporte (BIA 
1:3, dobutamina em doses moderadas), o BIA podera ser retirado. 

• Alguns servi^os utilizam heparina nao fracionada (HNF) em dose plena por 
causa do possfvel efeito pro-trombotico que o BIA pode apresentar. Se esse for 
o caso, o ideal e manter a HNF ligada enquanto o BIA estiver em 1:2 e 1:3, ja 
que o risco de trombose e maior nesse momento. 

• Uma vez decidido retirar o balao, volta-se ele para 1:1, desliga-se a HNF e, 
apos 6 horas, retira-se o dispositivo. 

• Depois de avaliadas as provas de coagulagao, deve-se tracionar o cateter ate 
travar no introdutor, retirando o conjunto cateter-introdutor, pressionando a 
arteria femoral. 

• Permitir um jato de sangue para drenagem de possfveis coagulos e comprimir 
por cerca de 30 minutos proximalmente a pun^ao. E importante ressaltar que 
nunca se deve tentar retirar o BIA atraves do introdutor, uma vez que ele entra 
pelo introdutor, porem nao consegue sair atraves dele. O paciente deve hear 
em repouso por 6 horas apos a retirada. 
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Marca-passo Provisorio 

Marco Tulio Hercos Juliano 


INTRODUCfiO 

• As modalidades de estimulagao cardfaca temporaria existentes sao a esofagica, 
a miocardica percutanea, a transcutanea, a endocardica e a epimiocardica. 

• As indicates de estimulagao cardfaca temporaria nao sao tao consensuais 
quanto as de estimulagao deflnitiva. 

RBORDRG€/Vl INICIRl DRS BRRDICRRDIRS NR €M€RG€NCIfl OU 
T€RRPIR INT€NSIVfl 

• A abordagem inicial das bradicardias envolve cuidados basicos sugeridos pelo 
Suporte Avan^ado de Vida em Cardiologia (ACLS - Figura 1) e a pesquisa por 
causas e doengas subjacentes. 

• Bradicardias sintomaticas em geral devem ser tratadas com atropina. Nao ha- 
vendo resposta, deve-se promover infusao endovenosa de dopamina ou adre- 
nalina ou acoplar o paciente ao marca-passo transcutaneo (MPTC). 

• Se a causa da bradicardia for transitoria, com expectativa de rapida resolucao., 
o MPTC pode ser considerado a melhor estrategia. Se a bradicardia for per- 
manente ou sem expectativa de resoluqao em curto prazo, recomenda-se o 
implante do marca-passo temporario endocardico transvenoso (MPTV), visto 
que a estimulagao pelo MPTC pode provocar dor e desconforto, necessitando 
frequentemente de sedaqao e analgesia. 

• Deve-se lembrar que a atropina costuma ter efeito em bradicardias sinusais ou 
bloqueios atrioventriculares (BAV) nodais, devendo ser evitada nos bloqueios 
infranodais por causa do risco de exacerbar a dissociaqao AV. 


INDICRCO€S 

1. Disturbios do ritmo na fase aguda do infarto agudo do miocardio (IAM) 
(Quadro 1) 
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• Infartos inferiores com frequencia cursam com bradicardia ou BAV, visto que 
o no sinusal e o no AV sao geralmente irrigados pela coronaria direita ou 
circunflexa. Nao obstante, a isquemia da parede inferior induz aumento do 
tonus vagal e inibigao do tonus simpatico (reflexo de Bezold-Jarisch). Esses 
disturbios do ritmo costumam ser transitorios, revertendo com a recanalizagao 
da arteria culpada. Os BAV associados a infartos anteriores, porem, guardam 
pior prognostic*). Denotam grande massa ventricular em risco e maior chance 
de o disturbio ser persistente e necessitar de marca-passo definitivo. 


Quadro 1 - Condutcis perante disturbios do ritmo no fase ogudo do 1AM e seus 
grous de recomenda^bo 

Atropine 

Class® 1 

Bradicardia sinusal sintomatica. 

BRV nodal sintomatico (segundo grau tipo 1 ou terceiro grau com QRS 
estreito). 

Marca-passo transcutcineo 

Class® 1 

Bradicardia sinusal com hipotensao s®m resposta as medicares. 

BRV d® segundo grau tipo II ou d® terceiro grau. 

Bloqueio de ramo bilateral [alternancia de BRD ® BRC ou BRD + 
altsrnancia de bloqusios fasciculares (BDR5 ® BDPI)]. 

Presence ou surgimento d® BRD, BRC + BDR5, BRD + BDPI. 

BRD ou BRC associados a BRV de primeiro grau. 

Class® lla 

Bradicardia estavel [presscio arterial (PR) sistolica > 90 mmHg, sem 
instabilidade hemodinamica ou com rsverscio apos medica^ao]. 

BRD de inicio recent® ou indeterminado. 

Marca-passo endocardico transvenoso 

Class® 1 

Bradicardia sintomatica (bradicardia sinusal e BRV de segundo grau tipo 

1 refratarios a atropina). 

Bloqueio de ramo bilateral (vide detini<;ao acima). 

Bloqueio bifascicular de inicio recent® ou indeterminado (BRD + BDR5 
ou BDPI, ou BRC) associado a BRV de primeiro grau. 

BRV de segundo grau tipo II ou de terceiro grau. 

Class® lla 

BRD + BDR5 ou BDPI (de inicio recent® ou indeterminado). 

BRD + BRV de primeiro grau. 

BRC de inicio recent® ou indeterminado. 

Taquicardia ventricular incessant®, para overdrive atrial ou ventricular. 
Pausa sinusal recorrente (> 5 segundos) sem resposta a atropina. 


Rdaptcido de Piegas eta/., 2009. 
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1. Bradicardias nao associadas ao infarto agudo do miocardio 

a. Bradicardias sintomaticas refratarias as medicares (doenqa do no sinusal, 
BAV do segundo e terceiro graus). 

b. BAV do terceiro grau com QRS largo (a origem do escape tem mais impor- 
tancia do que o valor isolado da frequencia cardfaca [FC]). 

c. Disfunqoes de marca-passos deflnitivos em pacientes dependentes da esti- 
mulaqao. 

3. Considerar o uso profilatico em situaqoes especiais 

a. Durante cateterizaqao cardfaca direita (Swan-Ganz ou biopsia endocar- 
dica) em pacientes com bloqueio de ramo esquerdo preexistente [a ma- 
nipulaqao do ventrfculo direito (VD) pode causar BRD e, assim, BAV de 
terceiro grau]. 

b. Cardioversao eletrica em pacientes com disfungao ou doenca do no sinusal. 

c. BAV ou bloqueio de ramo novo na vigencia de endocardite aguda, prin- 
cipalmente de valvula aortica aortica (preferencialmente marca-passo epi- 
cardico). 

d. Suporte terapeutico para tratamentos farmacologicos que podem piorar a 
bradicardia vigente. 

e. Antes de cirurgias de grande porte em pacientes com BAV de segundo grau 
tipo II ou bloqueio bifascicular e historico de sfncope inexplicada. 

f. No intraoperatorio de cirurgias cardfacas com risco de lesao direta ou in- 
direta do sistema de conduqao. 

4. No tratamento de taquiarritmias 

a. Para reversao de taquiarritmias ventriculares ou supraventriculares recor- 
rentes, utilizando-se geralmente overdrive (estimulaqao em frequencia aci- 
ma da taquicardia com infcio e termino abruptos). 

b. Supressao de taquicardias ventriculares bradicardia-dependentes. 

RPUCRNDO R eSTIMUlfi^RO T€MPORRRIR 

• As modalidades de estimulaqao cardfaca temporaria que mais interessam no 

ambiente de terapia intensiva ou emergencia sao a estimulaqao transcutanea 

e a endocardica. 
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• Marca-passo transcutaneo 


MarcQ-passo transcutaneo - Como usar? 


- Monitorizar o paciente. Separar material 
de reanimagSio cardiorrespiratoria, o 
MPTC e pas autoadesivas apropriadas. 


- fl posigao das pas mais usada e a 
anterolateral, fl pa com polaridade 
negativa deve ser colocada junto ao 
ictus. 


- Os MPTC funcionam com Prequencia de 



30 a 180 bpm e energies de 0 a 200 
miliamperes (mfl), com largura de pulso 
(duragSo do estfmulo) Pixa. 



- Operam em modo assfnerono (Pixo) 
ou em demanda, estimulando apenas 
quando a frequencia do paciente Picar 
abaixo de um valor de seguranpa 
selecionado pelo medico. 



- Cm emergencies bradicardicas, seleciona-se a energia maxima para garantir 
capture ventricular, conPirmada por meio do eletrocardiograma (CCG) e da 
palpapSo de pulsos (Pemoral). Diminui-se a energia ate que nao haja captura. 

O menor valor de energia capaz de produzir captura e o limiar de estimulagno 
ou captura. Programa-se uma energia ao redor de 10 a 20% acima do limiar e 
a FC apropriada para a condigao clinica. No paciente estavel, seleciona-se uma 
FC cerco de 10 batimentos acima do ritmo proprio e energies progressivamente 
maiores ate que ocorra captura. Programa-se energia 10% a 20% acima do 
limiar e a FC apropriada a situagao. Se a bradicardia Por intermitente ou iminente, 
seleciona-se uma FC mfnima para que o marca-passo opere em demanda. 
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Os principais problemas encontrados durante a estimulagao transcutanea sao 
o desconforto produzido por ela e a falha de captura (Quadro 2). 


Quadro 2 - Causes e solucoes para problemas durante a estimulacao transcu¬ 
tanea 

Ncio ha aparente captura 

Causes 

Solucoes 

Mo posigao das pas. 

Roposicionor os pos ovitondo 0 scopulo, 

0 st 0 rno 0 coluno. 

Getrodo nogotivo posicionodo 
posteriormonte. 

Posicionor 0 0 l 0 trodo negativo onteriormente 
junto oo fetus 0 m V3. 

Mou contato entre a P 0 I 0 0 0 
0 l 0 trodo. 

Limporo pol 0 , rotiror dobris, Fazer tricotomio. 

Mou contato entre os pegas 
onvol vidas. 

Chocor conexoes. 

Bateria descarregada. 

Trocar a batoria ou 0 gorodor todo. 

flumento de or intratoracico. 

Roduzir o prossoo positive do vontilo^oo, 
drenar pnoumotorax. 

Dorrame pericardico. 

Drenogem pericardico. 

Isquomia miocardica, disturbio 
metabolico. 

SuportG basico 0 avangado do vido, corrogoo 
dos disturbios metabolicos 0 eletroliticos, 
corrigir hipoxia, isquemia. 

Limior alto. 

Tricotomio, oplicor pressao os 0 g 0 l Fresco 

6s pos. 

Cstimulacao e dolorosa 

Causas 

Solucoes 

Corpo estranho com capocidode de 
condugao antra os eletrodos. 

Rotiror corpo ostronho. 

Getrodo sobro lesoes, abrasoes 
no polo. 

Reposicionar os oletrodos, cuidodo duronto 0 
tricotomio entre os oletrodos. 

Rnsiedade ou boixo tolerancia a dor. 

Sedotivos, analgesicos (benzodiazepinicos , 
opioidos). 

Suor ou depositos no polo. 

Limpor o polo, remover dobris. 

Limior alto. 

flplicor pressao 6s pos 0 gel Fresco 6s pos. 


Peters RLU, et ol., 2008. 
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• Marca-passo endocardico transvenoso 

Pode ser passado a beira do leito com auxilio do ECG endocavitario ou 
ecocardiograma ou, ainda, sob visao direta, utilizando-se a fluoroscopia. 
Monitorizar e preparar o paciente com atengao ao local escolhido para 
a obtengao do acesso venoso central. Separar o marca-passo externo, o 
cabo-eletrodo bipolar de marca-passo provisory e material para pungao 
venosa central. 

O MPTV e um gerador de pulsos que permite ajuste de frequencia (em ge- 
ral de 30 a 180 bpm), energia de estimulagao (0,1 a 20 mA com largura de 
pulso fixa de 1 ou 2 ms) e sensibilidade (0,1 mV ate modo assmcrono). Os 
geradores de dupla camara tern seu uso praticamente restrito a estimulagao 
temporaria em pos-operatorio de cirurgia cardiaca, em que a exposigao do 
coragao facilita o implante de eletrodos no atrio e ventriculo. 

Para passagem do marca-passo a beira do leito, faz-se necessario um cabo 
intermediary que liga o cabo-eletrodo ao ECG. Para procedimento feito 
sob fluoroscopia, torna-se necessario um cabo bipolar intermediary esteril 
para testes durante o implante. 

As veias jugular interna, subclavia, femoral e braquial podem ser usadas. 
A via de acesso mais recomendada e a jugular interna direita, seguida pela 
subclavia esquerda. A escolha deve levar em considerably fatores ligados 
ao paciente, a experiencia do medico e a rotina do servigo em que se tra- 
balha. 

As veias femorais sao seguras em pacientes com coagulopatia, mas se prestam 
a pouco tempo de uso, pois infectam e trombosam com mais facilidade. 

Marca-passo transvenoso - Como implantar utilizando o eletrocardiograma 

endocavitario? 

- Conocta-s® o polo distal (n 0 gativo) do cabo- 0 l 0 trodo do marca-passo a uma 
dorivagno procordial (V) do ECG usando o cabo intormodiario acima citado para 
qu 0 a ponta do cabo-olotrodo oxploro a atividado olotrica intracardiaca (Figura 1). 

- Uma voz no VD, alguns padroos dofinom rogioos ospocfPicas. Os complexos 
rS caractorizam a rogiao subtricuspfdoa; os comploxos R5, a ponta do VD; os 
comploxos RSR'S' ou comploxo om UU, a via do soldo do VD; o os comploxos rsr's' 
olorgodos, o soio coronorio. 

- Quondo o olotrodo tocor o porodo do vontriculo, hovoro inscrigoo do um 
suprodosnivolomonto do sogmonto ST, dovondo-so procodor oos tostos do 
copturo o sonsibilidodo. Ho possibilidodo do porfuro<;Qo quondo a corronto do 
losoo for muito grondo ou ocorror infrodosnivolomonto do sogmonto ST. 
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1. Veio cqvq superior 

Ondo P negative, menor que no atrio e 

QRS pequeno. 




’ ■ 

. ■ 




2. fltrio alto 

Ondo P grande, negativa e QRS 
pequeno em relagao a ondo P. 



3. fltrio medio 

Ondo P torna-se bifasica, mantem suo 
dimensao e o QRS permanece pequeno. 



4. fltrio baixo 

Ondo P torna-se positive, ainda grande 
em relaqao oo QRS. Note a corrente de 
lesoo atrial no Pinal do tragodo. 



5. Veia cava inferior 
Note que a ondo P torna-se menor, 
positive e o QRS nao aumenta como 
esperoriomos se o cobo entrasse no VD. 


6. Ventrfculo direito 
QRS de grandes proposes com 
pequeno corrente de lesoo. Ritmo atrial 
nesse caso e de fibrilagcio atrial. 


7. Ventrfculo direito (mo impocto^oo) 
QRS grande, corrente de lesoo visfvel, 
porem muito variovel. O supradesnfvel 
do ST muda de urn QRS para outro. 




8. Ventrfculo direito (boo impocto^cio) 
QRS grande, corrente de lesoo visfvel 
e homogenea entre os vorios QRS. 6 o 
mesmo paciente do item 6. 


9. Vio de soldo do ventrfculo direito 
(introdugoo excessive) 
fllem do supradesnfvel do ST excessivo, 
notor os complexos em UU. 


Fig. 1 . GetrocardiogramQ endocavitario. 
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Morco-passo tmnsvenoso - Como implontor utilizondo o fluoroscopio? 

6 o modo mois ssguro o eficciz do implontor o MPTV. € possfvol visualizor o 
progrossao do olotrodo 0 d 0 ixa-lo 0 m posi^oo 0 stovol 0 S 0 guro (Figuro 2). Noo 
provoco dor no pocionto. Rlgumo Pomilioridodo com o fluoroscopio 0 n0C0ssoria. 
Rpos posicionam 0 nto do olotrodo, dovom-so fozor os calculos do limiaros. 






Rtrio medio com curvoturo 
do olotrodo voltada para 
o porodo latoral. Uma 
rotagao onti-hordrio nosso 
momonto faro a ponta do 
olotrodo voltar-so poro o 
ontrada do VD. 


Rpos ontrar no VD, a 
tondoncia do olotrodo 0 
voltar-so croniolmonto. 
Novamonto umo rotagoo 
onti-horaria dirocionoro o 
olotrodo o ponto do VD. 
Ro ontrar no VD, o 
olotrodo podoro impactar 
dirotamonto no rogicio 
subtricuspidoo. 


Umo voz no ponto do 
VD, 0 hora do d 0 ixar urn 
pouco do rodundoncio do 
olotrodo como modida d 0 
S0guron^o. 

N0SS0 0 X 0 mplo, o posi^oo 
do cabo-olotrodo 0 
ostovol 0 o rodundoncio 
dolo 0 satisfatoria. 


Imagons obtidas no contro cirurgico do InCor (Unidado Cirurgica d 0 €stimula<;ao Cardioca 
Rrtificiol). 


Fig. 2. Posicionamonto do cabo-olotrodo com auxilio do fluoroscopio com pung5o do voio 
jugular intorno diroito. 


604 













63 • MflRCfl-PHSSO PROVlS6fllO 


Apos posicionamento do eletrodo, devem-se fazer os calculos de limiares. 


Marcci-pcisso provisorio - Como cakular os limiares? 

Limiar de 
sensibilidode 

- Para calcular o limiar d0 sonsibilidodo, 0 necossario qu© 0 paci0nt0 
apresonto 0scop0 ocimo do valor mfnimo do froquoncia do 
morco-posso, om goral 30 bpm. flssim, rocomenda-so fazer 0 tosto 
d0 sonsibilidQdo ontos do do captura. A ostimulagno 0m froquencia 
ocimo do oscop0 pod0 inibi-lo dofinitivamonte. 

- Progromo-S0, entao, a FC do morco-posso oboixo do froquoncia 
d0 oscopo. A sonsibilidodo do oporolho 0 ojustodo oo moximo 
(0 monor valor numorico). Diminui-S0 progrossivamonte 0 
sonsibilidodo (aumentando 0 valor numorico) ate 0 morco-posso 
doixor do sontir 0 ritmo proprio 0 0mitir ospiculas. O ultimo valor do 
S 0 nsibilidodo com o quol 0 morco-posso apropriodamonto so inibiu 
dionto do ritmo proprio 0 0 limiar do sonsibilidodo. Rocomendo-so 
programa-la om 50 % a 25 % do valor oncontrodo. 

Limiar de 
capture 

- Para calculo do limiar do captura, ajusta-se a froquoncia do 
morco-posso poro um valor cerco do 10 bpm ocimo do oscopo. 
Vorifico-so a presenga do captura com a onorgio iniciolmonto 
solocionodo 0 diminui-se progrossivomonto oto quo so notom 
ospiculas noo soguidos do dospolorizo^oo ventricular (pordo do 
captura). O monor valor do onorgio capaz do produzir a captura 0 

0 limior. Rocomondo-so programar o onorgio do estimula<;oo corco 
do tres oto cinco vozos 0 limior oncontrodo, visto quo osto dovorb 
so olovor nos dias soguintos polo odomo 0 inflamagao no intorfoco 
eletrodo-coragao. 


Visto que a presenqa de introdutores junto a inserqao do eletrodo aumenta as 
chances de infecqao e trombose venosa, recomenda-se retira-lo antes da fixaqao 
do eletrodo a pele, salvo em pacientes instaveis. 

Apos o procedimento, fazer exame fisico dirigido, ECG de 12 derivaqoes 
e radiografia de torax (PA e perfil). Se o cabo-eletrodo estiver adequadamente 
posicionado no VD, a estimulaqao artificial produzira QRS com morfologia de 
BRE. Caso o QRS produzido tenha morfologia de BRD, considerar as seguintes 
etiologias: 

Causes de QRS com morfologia de 3RD apos coloca^ao de morco-posso 

provisorio 

Porfura^cio do sopto intorvontricular com ostimula<;ao do vontrfculo osquordo (VE). 

Catetoriza^ao inodv 0 rtido do S 0 io coronario. 

Ativagao septal preferoncialmonto 0squ0rdo (noo patologica). 
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Com a radiografia do torax, avalia-se a posigao do eletrodo e observa-se a 
ocorrencia de lesoes relacionadas a pungao e manipulagao do cateter. Se o eletro¬ 
do estiver no seio coronario ou no VE, seu trajeto sera posterior na radiografia de 
torax em perfil. Complementar investigagao com ecocardiograma se necessario. 

A estimulagao cardiaca temporaria tambem pode produzir complicagoes, 
induzindo infecgao ou trombose, ou relacionadas ao seu funcionamento. Serao 
citados os problemas mais comuns relacionados ao funcionamento do sistema de 
estimulagao e a sugestao de solugao. 


Quadro 3 - Problemas relacionados ao funcionamento da estimula^do cardia¬ 
ca endocardica temporaria. Causas e solu^des 

Problemas 

Causas 

Solucoes 

Nao ho espicula 

1. Fios soltos, 
danificodos. 

2. Esgotomento do 
boterio. 

3. Oversensing 
(sensibilidode 
excess iva). 

4. Curto-circuito entre 
os fios. 

1 . Conector, consertor ou trocar os fios. 

2. Trocar o boterio. 

3. fljustor o sensibilidode (diminuMo). 

4. Isolar os fios. 

Falha de 
captura 
(espicula sem 
comondo) 

1. Deslocamento do 
cabo-eletrodo ou 
perfuragcio do VD. 

2. Baixa energio 
progromodo. 

3. Desgaste de boterio. 

4. Cabo-eletrodo 
danificado. 

5. flumento do limior de 
captura. 

1 . Reposicionar o cobo-eletrodo. 

2. Rumentor o energio de estimulo^oo. 

3. Trocar o boterio. 

4. Trocar o cobo-eletrodo. 

5. Rumentor o energio de estimulagao, 
testar inverscio de polaridade, 
reposicionar eletrodo, procurer 
disturbios metobolicos e eletrolfticos ou 
drogos que possom olteror o limior de 
estimulo^cio. 

Perda de 
sensibilidode 

1. Mo posi<;ao do cabo- 
eletrodo. 

2. Sensibilidode muito 
baixa. 

3. Desgaste de boterio. 

4. Marca-passo externo 
defeituoso. 

5. Interferencia eletrica, 
causando reversao para 
modo assfncrono. 

1 . Reposicionar o cobo-eletrodo. 

2. Rumentor o sensibilidode. 

3. Trocar o boterio. 

4. Trocar o marca-passo externo. 

5. Corrigir a causa do interferencia, 
oterrar monitor e eletrocardiografo. 


conti nuagoo 
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(istimulagDo 

1. €nergia de 

1. R®duzir 0n®rgia de ©stimulagao. 

diaPragmatica 

estimulogoo muito alto. 

2. Ch0car Rx 0 r0posidonor 

ou do nervo 

2. Cabo-cletrodo 0m 

cobo-0l0trodo. 

Pnsnico 

posigao inad0quadQ. 

3. flvoliar sinois de tomponam0nto 0 


3. p0rPura<;QO V0ntriculor. 

reposicionar 0 cobo-0l0trodo. 


Rdoptodo de Rndrade JCS, etal., 2007. 


A 


Bradicardia no adulto,- FC geralmente de 50 bpm 



Y_ 

Fig. 3. Bradicardia no adulto. 
fldaptado de Neumar RUU, etal., 2010. 


607 



























TCRAPIA lNT€NSIVfi 


l€ITURR R€COM€NDRDR 

1. Andrade JCS, Benedetti H, Andrade VS. Marca-passo provisorio e estimulagao 
cardfaca temporaria. In: Melo CS, Pachon MJC, Greco OT, et al. (Org.). Temas de 
marca-passo. 3. ed. Sao Paulo: Casa Editorial Lemos ; 2007. v. 1, p. 211-22. 

2. Andrade JCS, Cal RGR, Cirenza C, et al. Marca-passo cardiaco. In: Elias Knobel 
(Org.). Condutas no paciente grave. 3. ed. Sao Paulo: Atheneu,- 2006. v. 2, p. 2307- 
18. 

3. Neumar RW, Otto CW, Link MS, et al. Part 8: Adult Advanced Cardiovascular 
Life Support: 2010 American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary 
Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Circulation. 2010,122(suppl. 
3),S729-67. 

4. Olshansky B, Ganz LI, Downey BC. Temporary cardiac pacing. Disponivel em: 
<http://www.uptodate.com>. 

5. Peters RW, Vijayaraman P, Ellenbogen KA. Indications for permanent and tempo¬ 
rary cardiac pacing. In: Ellenbogen KA, Wood MA. Cardiac pacing and ICDs. 5. 
ed. Oxford: Blackwell Publishing,- 2008. v. 1, p. 1-45. 

6. Piegas LS, Feitosa G, Mattos LA, et al. Sociedade Brasileira de Cardiologia. Dir- 
etriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Tratamento do Infarto Agudo 
do Miocardio com Supradesnivelamento do Segmento ST. Arq Bras Cardiol. 2009: 
93(6 suppl. 2):el79-264. 


608 





Valvule 




64 

Cstenose Aortica 

Fernando Cortes Remisio Figuinho 
Torso flugusto Duenhos flccorsi 


CTIOLOGIR 

• As possiveis etiologias da estenose aortica (EAo) sao febre reumatica, conge¬ 
nita e degeneragao senil. 

• Fisiopatologia: por causa da obstru^ao na via de sai'da de ventrfculo esquerdo 
(VE), ha aumento da pressao sistolica deste (levando a hipertrofla concentri- 
ca) e diminui^ao da pressao na raiz da aorta (redugao da pressao de perfusao 
coronaria). 


Ctiologio da estenose aortica 

Febre reumatica 

- Cflo 0 m gerol nao ocorre isoladci. Geralment 0 ha algum 
acometimento de vcilvci mitral, fllem disso, jo que o mecanismo 
da estenose e por fusao das comissuras, e comum encontrar 
algum grau de insuficiencia aortica associada. 

Congenito 

- Volvo bicuspide - altera<;ao congenita mais comum, em 2% do 
populagDo. Com 50 onos de idade, metode desenvolve Cflo 

- Cflo congenito - a hipertroPio no Cflo congenita e mois 
exuberante; oporece com menos sintomas. Cm 15%, pode 
ocorrer morte subita sem sintomas premonitorios. 

Degeneroccio 

senil 

- Mesmos desencodeontes de aterosclerose - 
hipercolesterolemio, diabetes mellitus (DM). Forma mois 
comum nos poises desenvolvidos. 


OURDRO CUNICO 

• Infcio por volta dos 5 anos de idade se congenita,- setima decada se senil. 

• Trfade classica: angina pectoris + dispneia [insuftciencia cardiaca (IC)] + sin- 
cope aos esfor^os. A sobrevida media em anos e de 5 anos para aqueles que 
se apresentam com angina, 3 anos com sincope e 2 anos com sintomas de IC. 


611 








VAivuifl 


• Trinta e cinco por cento se apresentam com angina (por aumento da demanda 
de O , decorrente da hipertrofia, e por reduqao da oferta de O , por reduqao 
da pressao de perfusao coronariana); apesar disso, sempre e necessario avaliar 
insuficiencia coronariana, principalmente se EAo degenerativa (cerca de 37% 
dos pacientes com EAo degenerativa apresentam tambem doenqa coronariana). 

• Quinze por cento com sincope aos esforgos, por reduqao de perfusao cerebral, 
com vasodilataqao periferica sem aumento do debito cardfaco. Pode ocorrer 
sincope tambem ao repouso,- nesses casos, deve-se descartar a presenqa de 
arritmias, como fibrilaqao atrial ou taquicardia ventricular. 

• Cinquenta por cento com IC. O inicio dos sintomas aumenta dramaticamente 
a taxa de mortalidade para quern nao realiza troca valvar. 

• Pode haver sangramentos gastrointestinais associados a EAo grave por dimi- 
nuiqao de fator de Von Willebrand e pela presenqa de angiodisplasia intestinal 
(smdrome de Heyde). A cirurgia de troca valvar em geral resolve esse distur- 
bio de coagulaqao. 

€XRM€ FISICO 

• Ausculta cardiaca: sopro sistolico rude, ejetivo, com irradiagao para furcula e 
carotidas. Se auscultado no apice, fenomeno de Gallavardin (diferenciar de 
insuficiencia mitral). 

• Sinais de gravidade: sopro com pico tardio, desdobramento paradoxal da se- 
gunda bulha (B2) ou B2 inaudivel, pulso parvus et tardus (atraso no pico de fluxo 
carotfdeo e com amplitude reduzida), presenga de B4. 


Diferenccis entrc o sopro da €flo e da cardiomiopatia hipertrofica 


€stenose aortica 

Cardiomiopatia hipertrofica 

Manobra de Valsalva 

Diminui 

Rumenta 

Ortostase 

Diminui 

Rumenta 

Posi^cio de cocoras 

Rumenta 

Diminui 


€XRM€S CO/V\PL€/Vl€NTflR€S 

€lctrocordiogromo (€CG) 

- Sobrecorgo ventricular esquerda (85% se Eflo grave). Pode haver bloqueio de ramo 
ou bloqueio atrioventricular, flIterates de repolorizogoo ventricular. InespecfPico. 

Rodiogrofio de torax 

- Area cardiaca normal ou pouco aumentada. Rlargamento da sombra aortica 
(dilata^ao pos-estenotica). Calcifica^ao da aorta. 
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Teste ergometrico 

- Pod© ser reolizodo 0 m pcid 0 nt 0 s assintomoticos ou com sintomos duvidosos, 

0m ombi 0 nt 0 hospitolor. N0SS05 poci 0 nt 05 , o t 05 t 0 ©rgometrico pod© ser muito 
important© poro auxiliar no decisao quanto 6 conduto cirurgica. 

- Controindicodo s© sintomatico, umo v©z qu© ho indicaqao d© cirurgio © o risco d© 
complicagoes © moior. Noo d©v© s©r usodo poro ©xcluir coronariopatias n©ss©s 
poci©nt©5. 


€cocardiograma 

- folh©tos volvorss aorticos espessados, mobilidod© r©duzido. Medida dos gradi©nt©s 
d© pressao, area volvor © v©locidad© maxima d© fluxo. HipertroPia ventricular. 

- D©v© ser solicitodo o coda 6 meses poro reavaliagno de pacientes assintomoticos 
com €Ao grove, o coda 1 ono s© 6 A 0 moderada 0 o coda 2 a 3 anos se €Ao lev©. 
Solicitor tambem apos interv©n<; 6 ©s percutaneas ou cirurgicas. 


CIcissificQccio de gravidade - €Ro 




Leve 

Modercidci 

Grove 

Gradient© medio (mmHg) 

< 25 

25 q 40 

>40 

Velocidod© do joto (m/s) 

<3,0 

3,0 q 4,0 

>4,0 

Area volvor (cm 2 ) 

> 1,5 

0,8 q 1,5 

< 0,8 

Indie© d© area volvor (cm 2 /m 2 ) 



< 0,6 


€cocardiograma com dobutamina 

- €m pocientes com disPungno ventricular esquerda (FB/G < 40%), o avaliagno do 
estenos© oortico important© dev© ser mois criteriosa, pois pod© hover duos situagbes: 

1 . €stenos© oortico verdodeirament© important©: a valvopatia oortico leva a 
repercussoes hemodinomicas o to I ponto qu© o disPungbo ventricular s© dev© 
principalmente pela resistencia volvor 00 Pluxo. As cuspides sao rigidas 0 o 
boixo Pluxo pela valva estenotica gero baixos gradientes. Trocondo o volvo, 
provavelment© melhororo o Pun<;cio ventricular. 

2. Pseudoestenos© oortico important©: nesso situagbo, ho urn comprometimento 
intrfnseco do miocardio, qu© produz boixo Pluxo tronsvolvor 0 consequentemente 
reduz o amplitude d© oberturo dos volvas, podendo simulor estenos© volvor 
(area < 1 cm 2 0 baixos gradientes). A troca volvor nesso situo^oo noo 
melhororo a Pungbo ventricular 0 pod© at© aumentar o mortalidade. 

- O ©studo ©coca rdiogra Pico com dobutamina baseia-se no aumento do debito 
cordfaco, podendo discriminor a estenos© oortico verdodeirament© important© do 
pseudoestenos© oortico important©. 

continua^cio 
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Fig. 1 . €st0nos0 QorticQ com disfun^cio V0ntriculor 0 gradi0nt0 V€-flo boixo. 
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Coteterizocao cordfaca 

- Utilizoda para angiografia coronaria, principal manta. Indicada se houvar angina ou 
troca valvar programada. 

- Poda sar utilizoda sa houvar discrapancia antra quadro clinico a achados 
acocardiograficos, ou no prasanga da Eflo associado a disfungao vantricular 
asquarda a baixo dabito, sa axistir duvida quanto a gravidada da valvopatia 
(poda-sa utilizar tambam acocardiograma com dobutamina). 

- O gradianta avaliado palo catatarismo, raalizado pico a pico, a manor qua o visto 
no acocardiograma. 


TRflTflMCNTO CUNICO 

• O tratamento medicamentoso e pouco efetivo. E voltado para pacientes nao 
candidatos a tratamento cirurgico ou como ponte para o tratamento cirurgico. 

• Podem-se utilizar diureticos, como a furosemida, para alivio de sintomas, com 
cuidado quanto a hipovolemia e hipotensao. 

• Cuidado com o uso de vasodilatador [inibidores da enzima de conversao da 
angiotensina (IECA)]. Os vasodilatadores reduzem a resistencia vascular peri- 
ferica, o que normalmente aumentaria o debito cardfaco (DC). Em pacientes 
com EAo grave, como ha obstrugao importante na via de saida do VE, nao 
ocorre aumento do DC, e isso pode levar a piora da hipotensao. Pode ser 
usado com cautela se houver hipertensao arterial ou presenga de disfunqao 
ventricular esquerda. 

• Alguns estudos indicam que o uso de estatinas poderia diminuir a progressao 
da calcificagao da EAo, mas o assunto e ainda controverso. O estudo SEAS 
avaliou cerca de 1.800 pacientes em uso de sinvastatina e ezetimiba ou place¬ 
bo. Nao houve melhora nos desfechos relacionados a valvopatia. 

• Na descompensagao clinica grave, e discutivel o uso de vasodilatador endove- 
noso, como o nitroprussiato. 

• Deve-se lembrar sempre de realizar profilaxia para endocardite infecciosa e 
profilaxia secundaria de febre reumatica se indicada. Ver capitulo 68 — Endo¬ 
cardite infecciosa. Anticoagular se associado a fibrilagao atrial. 

TRflTflMCNTO CIRURGICO 

• A troca valvar e o unico tratamento realmente efetivo para alivio da obstrugao 
mecanica da valva estenotica. 
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Indicates cirurgicas - €stenose aortica 

Classe 1 

- Se paciente Por sintomatico com Cfio grave. Geralmente Cfio 
importante; se nao, pensar em outras causas. 

- Se CRo Por grave e tiver indicagao de cirurgia de revascularizagno 
miocardica, de aorta ou de outra troca valvar. 

- Se CRo Por grave com disPungoo sistolica (FC < 50%). 

Classe Ila 

- Se CRo Por moderada e tiver indicagao de cirurgia de 
revascularizagao miocardica, de aorta ou de outra troca valvar. 

- Se CRo Por grave em indivfduos assintomaticos, mas com resposta 
anormal ao exercicio (desenvolvimento de sintomas ou hipotensao 
assintomatica). 

- Se CRo Por grave, assintomatica, com indicadores de mau 
prognostico (area valvar < 0,7 cm 2 , gradiente medio > 60 mmHg, 
velocidade de jato transvalvar aortico > 5 m/s), se paciente de 
baixo risco cirurgico. 

Classe lib 

- Se CRo Por grave, assintomatica, mas com alta probabilidade de 
progressao rapida (idade, calciPicagcio) ou se houver possibilidade 
de atraso no cirurgia uma vez que se iniciem os sintomas. 

- Se CRo Por grave com arritmias ventriculares complexas nos esPorgos 
ou HVC > 15 mm. 

Classe III 

- Nao e indicada para preven<;ao de morte subita em pacientes 
assintomaticos que nao preencham nenhum dos criterios acima. 


Rdaptado d 0 : Torosoutchi F, Montera MUU, Grinberg M, Barbosa MR, Pineiro DJ, Sanchez 
CRM, et al. Diretriz Brasileira de Valvopatias - SBC 2011 / I Diretriz Interamericana de 
Valvopatias - SIFIC 2011. flrq Bras Cardiol 2011; 97(5 supl. 3): 1 -67." 


• Valvoplastia percutanea com balao: pode ser indicada a pacientes de alto risco 
ou sem condigoes cirurgicas por causa da presenga de comorbidades, como tra- 
tamento paliativo (classe lib), ou como ponte para cirurgia em pacientes com 
EAo e instabilidade hemodinamica, de alto risco para troca valvar (classe Ila). 
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Implcinte percutoneo de protese aortica 

- Considerodo indicate* doss® I para portadores de CAo important® com indicate* 
d® cirurgio d® troco valvar, mas com contraindicate* d realizat° do proc®dim®nto 
convencional. Indicate* class® I la como alternative d cirurgia convencional para 
paci®nt®s d® alto risco cirurgico. 

- O preparo para o implant® consist® na administrate* d® aspirina 100 mg 
® clopidogrel 300 mg seguida d® 75 mg por dia, com inicio na vespera do 
procedimento ® manutengao por 3 a 6 meses, id®alm®nt®. 

- Complicates: acident® vascular cerebral, oclusdo de ostios coronarianos, 
disturbios de condugcio atrioventricular, lesoes de valva mitral, lesoes d® pared® 
ventricular esquerda ® escapes periproteticos. 

- No estudo PRRTNCR - coorte fl (pacientes de alto risco), apresentou mais 
eventos isquemicos cerebrais e complicated® 5 vasculares ® menos sangramentos ® 
Pibrilagdo atrial que o grupo cirurgico; nao houv® diPeren^a quanto d mortalidad®. 
Os criterios para indicate* implant® percutdn®o Poram mortalidad® cirurgico 
predita a 15% e/ou escor® d® STS s 10%, estenos® aortica degenerative com 
gradient® medio > 40 mmHg ou velocidade de jato > 4,0 m/s ou area valvar 

< 0,8 cm 2 , sintomdtico. 


Proteses valvares 

Biologica 

- Indicada dqueles que ndo podem ou ndo aceitam tratamento 
com dicumannico. Ou, entao, a pacientes com s 65 anos que 
precisam de troca valvar aortica ou s 70 anos que necessitam de 
troca valvar mitral, sem Patores de risco para tromboembolismo 
(como FA, disPunfo grave de VC, tromboembolismo anterior ou 
hipercoagulato). 

Metalica 

- Indicado a pacientes com longa expectativa de vida, com 
insuPiciencia renal, em hemodidlise ou com hipercalcemia, e a 
pacientes que necessitam de dicumannico por causa de outros 
Patores de risco para tromboembolismo. 

- A indicato desse tipo de protese para a populate* de baixa 
renda nao e uma boa opto, polo diPiculdade de acesso a saude 
e pela diPiculdade para conseguir um adequado control® da 
anticoagulate*. 
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Cirurgio noo cardfaca em portadores de estenose aortica 

- No coso de estenose oortico importonte sintomatica, ho alto risco de complicates 
cordfacas perioperotorios quondo os portadores soo submetidos a cirurgio 

noo cardfaca. 6les devem, portanto, prioritariamente tratar a volvopotio para 
posteriormente serem submetidos 6 cirurgio noo cardfaca. 

- Se houver estenose oortico importonte assintomatica, inicialmente se deve avaliar 
se de fato noo ho indicate de tratamento cirurgico valvar de ocordo com os 
recomendates vigentes. 6 aceitavel o reolizoto de cirurgio valvar prioritaria 
quondo o risco do cirurgio e boixo e o pociente necessita de cirurgio noo cardfaca 
de grande porte com grande beneffcio previsto. 

- Pacientes portadores de volvopotio anatomicamente leve o moderada apresentam 
boixo risco de complicates perioperotorios, tendo em vista pouca ou nenhuma 
repercussoo hemodinamica. 

- Pacientes com estenose oortico submetidos a cirurgio noo cardfaca devem tomor 
os seguintes cuidados: 

1 . Monutento do ritmo sinusal. 

2 . €vitar variates de volemia (hipo e hipervolemia). 

3. €vitar roquionestesio pelo vasodilatato consequente. 

- Sempre avaliar necessidode de profilaxia para endocordite infeccioso. 

Adaptado de Tarasoutchi etol., 2011. 



Fig. 2. €stenose oortico. ^ „ __ 

Adaptado de Bonow etol., 2008. 


618 

























































64 • €ST€NOS€ fl6fiTICfl 


LGITURR R€COM€NDRDR 

1. Bonow RO, Carabello BA, Chatterjee K., et al. 2008 Focused Update Incorporated 
Into the ACC/AHA 2006 Guidelines for the management of patients with valvular 
heart disease. Circulation. 2008,118: e 523-661. 

2. Holmes DR Jr, Mack MJ, FCaul S, et al. 2012 ACCF/AATS/SCAI/STS expert con¬ 
sensus document on transcatheter aortic valve replacement. J Am Coll Cardiol. 
2012,59:1200. 

3. Leon MB, Smith CR, Mack M, et al. Transcatheter aortic-valve implantation for aor¬ 
tic stenosis in patients who cannot undergo surgery. N Engl J Med. 2010, 363:1597. 

4. Smith CR, Leon MB, Mack MJ, et al. Transcatheter versus surgical aortic-valve 
replacement in high-risk patients. N Engl J Med. 2011/364:2187. 

5. Tarasoutchi F, Montera MW, Grinberg M, et al. Diretriz Brasileira de Valvopatias — 
SBC 201 l/I Diretriz Interamericana de Valvopatias — SIAC 2011. Arq Bras Cardiol. 
2011/97(5 suppl. 3): 1-67. 


619 



65 

Insuficiencia Aortica 

Fernando Cortes Remisio Figuinho 
Torso flugusto Duenhos flccorsi 


CTIOLOGIR 

• A insuficiencia aortica (IAo) leva a sobrecarga de volume e pressao do ventrf- 
culo esquerdo e pode levar a redugao da perfusao coronariana. 


Ctiologici da insuficiencia aortica 

Doenccis de raiz de aorta 

- Dissecgao aortica. 

- Sfndrom® da Marfan. 

- Sifilis. 

- Ost 0 oganas 0 imparfaita. 

Doenca valvar 

- Fabra raumatica (80% dos casos). 

- Pos-andocardita infacciosa. 

- Trauma. 

- Valvar conganita. 

- Daganara^ao mixomatosa das valvas. no lupus 
aritamatoso sistamico, artrita raumatoida, doanqa da 
UUhippla, Crohn, sfndroma da Chl 0 r-Danlos, sfndroma 
da Marfan. 


OURDRO CUNICO 

• A insuficiencia aortica pode causar sintomas de insuficiencia cardfaca, como 
dispneia aos esforgos,- sintomas de baixo debito, como lipotimia e sincope ; an¬ 
gina (por diminuigao de fluxo coronariano e aumento de consumo de oxigenio 
pela hipertrofia ventricular) e palpitagoes. 

• Insuficiencia aortica aguda pode se apresentar com insuficiencia cardiaca rapi- 
damente progressiva, com quadro de fraqueza, dispneia e hipotensao. 
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€XflM€ FISICO 

• A ausculta cardiaca, observa-se sopro diastolico, aspirativo, de alta frequencia, 
decrescente. 

• Gravidade da valvopatia: quanto maior for a duragao do sopro, mais grave 
a valvopatia. Em casos muito graves, o sopro pode praticamente desapare- 
cer, cursando com elevagao da pressao diastolica final do ventriculo esquerdo 
(VE). A presenga do sopro de Austin-Flint tambem indica gravidade. 

• Pulsos arteriais amplos e visiveis. Pode haver alargamento da pressao de pulso 
(aumento da pressao sistolica e redugao da diastolica). Ictus desviado para es- 
querda e para baixo, hiperdinamico. 

• Sopro de Austin-Flint: se associado a ausculta de sopro mesodiastolico em foco mi¬ 
tral, com primeira bulha (Bl) normofonetica e na ausencia de estalido de abertura 
(diferente da estenose mitral organica). Estenose mitral funcional, e nao organica, 
devida ao grande volume de sangue que retoma pela valva aortica durante a diastole. 


Sinais dassicos da insufidenda aortica 

Corrigan 

Pulso em martelo-d agua. 

Musset 

Oscilagaes da cabeqa para baixo e para frente. 

Quincke 

Oscilagno (pulso) vista no leito ungueal. 

Minervini 

Pulsagno da base da lingua. 

Duroziez 

Duplo sopro a compressao da arteria femoral. 

Pistol Shot 

Sensagno de choque a ausculta de certas arteries. 



€XflM€S COMPl€/Vl€NTAR€S 


6lctrocordiogromo (€CG) 

- Sobrecorgo do cameras esquordos (sobrocorgo de Qtrio somont® em casos 
avangados). 


Rodiogrofio de torax 

- Rumento da area cardiaca. Rvaliar presence de dilatagao de aorta - pode sugerir 
insuficiencia aortica por aortopatia. 

€cocardiograma 

- Permite avaliar o grau de insuficiencia valvar, fungno ventricular e diametros, alem 
de avaliar tambem a raiz da aorta. 

- O fato de haver muitos parametros para avaliar a gravidade indica que nenhum 
deles e absoluto na classificagao. Rssim, deve-se considerar o cenario global para 
poder graduar a Iflo no ecocardiograma. 
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Classifico^oo de gravidade da insuficiencia aortica 


Love 

Moderada 

Grave 

Qualitative) 




Grou angiogrofico 

1 + 

2 + 

3+ a 4+ 

Diomotro do jato rogurgitonto om 
rolo^oo oo diomotro do via de 
soldo do V€ 

Pequeno, 
central 
(< 25%) 

Maior quo 
lovo, som 
critorio poro 
grove 

Jato central, > 
65% do LVOT 

Vena contracta (cm) 

<0,30 

0,30-0,60 

>0,60 

Quantitative 




Volume rogurgitonto (ml/bat) 

<30 

30-59 

>60 

Fragoo rogurgitonto (%) 

<30 

30-49 

> 50 

Area do oriFfcio rogurgitonto (cm 2 ) 

<0,10 

0,10-0,29 

a 0,30 

Criterios adicionais 




Tomonho do VE 



flumentado 


Cateterizocao cardiaca 

Indicodo para: 

1. Descartar coronariopotio ossociada em pacientos com sintomas sugestivos do 
insuFicioncia coronariana. 

2. Descartar coronariopotio em pacientos homons ocimo do 40 anos; om 
mulhoros pro-menopausa ocimo do 40 anos com Fatores do risco poro doonga 
coronoriono; ou om mulhoros pos-monopausa. 

3. fivoliogao do grovidodo do volvopotio caso haja discropancia clinico-radiologica. 


TRflTflM€NTO CUNICO 

• Vasodilatadores arteriais [por exemplo: inibidores da enzima conversora da 
angiotensina (IECA)] se houver sintomas e/ou disfungao ventricular esquerda. 
Indicagao classe I se estiver contraindicada cirurgia ou se utilizados como tera- 
peutica pre-operatoria para melhorar perfil hemodinamico ate intervengao ci- 
rurgica. Nao devem ser usados como teste terapeutico ou para adiar a cirurgia. 

• Vasodilatadores podem ser usados tambem em casos de lAo acentuada, em 
indivfduos assintomaticos e com fungao ventricular normal, mas com dilatagao 
de VE, com objetivo de tentar retardar a evolugao da doenga (classe lib). Estu- 
dos com o uso de IECA, antagonista de calcio ou hidralazina em pacientes com 
esse perfil apresentam resultados conflitantes quanto ao beneficio do desenvol- 
vimento de sintomatologia, disfungao ventricular ou necessidade de cirurgia. 
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• Sempre se acreditou que o uso de betabloqueadores deveria ser evitado em pa- 
cientes com IAo, ja que eles poderiam aumentar o tempo de diastole e, assim, 
piorar a regurgitagao valvar. Estudo recente publicado no Journal of the American 
College of Cardiology em 2009 sugere que o uso de betabloqueador em pacientes 
com IAo grave pode levar a beneffcios em sobrevida. Apesar disso, esse foi 
um estudo observacional retrospectivo. Assim, esses resultados nao permitem 
alterar a pratica clrnica, mas fazem questionar quanto a contraindicagao de 
betabloqueadores nesses pacientes. 

• Diureticos como a furosemida no caso de congestao. Restrigao de sal se ne- 
cessario. 

• Profilaxia secundaria para febre reumatica, se indicada. 

• Profilaxia para endocardite infecciosa em procedimentos cirurgicos ou odon- 
tologicos. 


TRflTRM€NTO CIRURGICO 

• O procedimento cirurgico consiste em troca valvar. Em alguns casos selecio- 
nados, pode-se realizar plastica valvar. 

• A disfungao ventricular geralmente melhora apos procedimento cirurgico, po- 
dendo ate normalizar. 

• Na hipotese de IAo secundaria a doenga de raiz de aorta, deve-se indicar ci- 
rurgia se houver dilatagao > 55 mm e/ou expansao progressiva da raiz da aorta 
(aumento > 5 mm/ano), com qualquer grau de regurgitagao. Na sfndrome de 
Marfan, operar se > 50 mm. 

• Tecnica de Bentall De Bono: indicada para corregao de problemas na raiz da 
aorta, como dilatagao de aorta ascendente com insuficiencia aortica, sfndrome 
de Marfan ou dissecgao de aorta ascendente com disfungao valvar. Consiste 
na substituigao da raiz da aorta por um enxerto composto, formado por uma 
protese aortica (tubo de Dacron), acoplado a uma protese valvar mecanica, 
reimplantando os ostios das arterias coronarias. 
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Indicates cirurgiccis - Insuficiencia aortica 

Classe 1 

- 50 prosonga d 0 sintomcis 0 com Iflo grov 0 . 

- 50 Iflo Tor gravo 0 tiv 0 r indicagao d 0 outro cirurgio cordfoco 
(ravascularizogno miocordico, d 0 oorto ou valvar). 

- 5o 0 paci 0 nt 0 tor assintomotico, mos com dfsfungao vontriculor (F 6 
s 50%). 

- S€ Iflo grovo ogudo l 0 vondo a insuficioncia cordfoco. 

Classe lla 

- 5o assintomotico, otiologia nao roumatica, com F 6 a 50%, mos 
diloto^oo de V£ grov 0 (DDV€ > 75 mm ou D5V6 > 55 mm). 

Classe lib 

- 5o assintomotico, otiologia roumatica, com F 6 s 50%, mas 
dilatagao de V 6 grovo (DDV€ > 75 mm ou D5V6 > 55 mm). 

- 50 Iflo modorada 0 programogno d 0 rovascularizagSio miocordico 
ou do oorto osc 0 ndont 0 . 

- 5o assintomotico, com F£ s 50%, mos diloto^oo do V£ com DDV€ 
70-75 mm ou D5V€ 50-55 mm, com 0 vid 0 ncia do altoragcio 
progr 0 ssivo, raduqcio do toterancio a otividod© ffsica ou rasposto 
h 0 modinomico oltorodo oo 0 sfor<;o. 

Classe III 

- Assintomotico, com F£ > 50%, DDV£ < 70 mm, DSV£ < 50 mm. 


Rdaptado d® Torosoutchi etal., 2011. 


Insuficiencio aortico cigudo 

- Possfvois CQU5Q5: diss0cg5o d0 oorto osc0nd0nt0, ondocordito infoccioso, trauma. 

- Tratam 0 nto: vasodilatadoras ort 0 riais 0 V 0 nosos, como nitroprussiato de sodio. 
Inotropico s© n 0 C 0 ssario. Diurotico para diminuir a pro-cargo. Cirurgio de urgoncia. 

- lombrar qu 0 o uso de balao intra-aortico 0 contraindicodo n 0 ssa situagao. 
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Rdaptcido de Bonoiu etal., 2008. 
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Cstenose A/litrol 

Fernando Cortes Remisio Figuinho 
Torso Rugusto Duenhos Rccorsi 


6TIOLOGIR 


Ctiologio do estenose mitral 

Febre 
reumcitica 
(95% dos 

COSOS) 

- Espessomento dos Polhetos valvares 0 Pusao dos comissuros 
devidos a reagao inPlamatbria autoimune, que ocorre apos 
infecgoo polo estreptococo beto-hcmolitico do grupo fl do 
lancefiold. C 0 loscio mois coroctorfstico do febro reumbtica. Mois 
comum nos poises em desenvolvimento. 

Congenita 

- Hipoplasia mitral tipica com musculos popilores simetricos (52% 
dos cosos de etiologia congenita), anel supravalvar (20%), 
duplo oriPfcio (11 %), hipoplosio mitral com assimetria de musculos 
popilores (8%), volvo mitral em poroquedos (8%). 

Valvulites 

- Lupus eritematoso sistemico; amiloidose; mucopolissacaridoses: 
sfndrome de Hurler; corcinoide maligno. 

Mossas 

- Mixomo; obscesso miocordico. 

Idosos ou 
renois cronicos 
dialiticos 

- Pode hover colcificogbo do onel valvar mitral em pacientes idosos 
ou renois cronicos dialiticos, mas diPicilmente leva b estenose 
mitral, umo vez que 0 oberturo valvar em geral Pico preservodo. 


QURDRO CUNICO 

• Os pacientes podem apresentar dispneia e edema pulmonar. O aumento da 
pressao em atrio esquerdo (AE) e transmitida ao sistema vascular pulmonar, 
levando a hipertensao pulmonar secundaria. Podem ocorrer hemoptise, dor 
toracica [por aumento da pressao no ventriculo direito (VD)] e fadiga. 

• Pode ocorrer embolia sistemica — 50% para sistema nervoso central (SNC). 
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• Sintomas podem ser precipitados pelo infcio de fibrilaqao atrial (FA), de gesta- 
qao, infecgoes, estresse emocional. FA esta presente em 50% a 80% dos casos. 
O aumento da frequencia cardiaca (FC) diminui o tempo diastolico e aumenta 
o gradiente mitral, podendo precipitar edema pulmonar. 

€XflM€ FfSICO 

• Ausculta cardiaca: bulha hiperfonetica, estalido de abertura; sopro diastolico 
em ruflar, com reforqo pre-sistolico (contraqao atrial). Manobras que aumentam 
o retorno venoso e exercicios breves, como sentar-se, podem acentuar o sopro. 
Pode haver a segunda bulha B2 hiperfonetica devido a hipertensao pulmonar. 

• Gravidade da lesao: quanto menor o tempo entre a B2 e o estalido de abertura, 
mais grave a lesao. Se a 1- bulha for hipofonetica, sinal de gravidade (calcifi- 
cagao importante). A presenqa de B2 hiperfonetica costuma sugerir gravidade, 
ja que pode indicar hipertensao pulmonar. A intensidade do sopro nao tern 
relaqao com a gravidade da valvopatia. 

• Pulso venoso jugular: onda "a" proeminente (por hipertensao pulmonar e so- 
brecarga de VD). 

• Bochechas com coloraqao rosea: facies mitral — se estenose mitral grave (com 
quadro de baixo debito). 

€XflM€S COMPl€M€NTAR€S 

€letrocardiogrcima (€CG) 

- Sobroccirga de otrio esquerdo - "p mitral is ■, 50 hipertensao pulmonar, desvio do 
eixo para direita 0 sobrecarga de VD. Pode haver Ffl. 

Radiogrofia de torax 

- Area cardiaca normal, com coragno "em bota". 

- Sinais de aumento do FIG como o duplo contorno, e "sinal da bailarina". 


€cocardiograma 

- Confirma diagnostico e quantifica lesao. 

- Fscore de UUilkins: pontua^cio de 1 a 4 para quatro criterios: espessura, 
mobilidade e calcifica<;ao do folheto mitral e espessamento subvalvar (ver tabela 
a seguir). Se escore ate 8, boa resposta a valvoplastia por balao; entre 9 e 10, 
nao e possfvel predizer a resposta; acima de 11, resposta ruim. 

continuagno 
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- Um laudo completo de ecocardiograma para pacientes com 6Mi deve conter: area 
volvor (e metodo utilizado), gradientes diostolicos, pressao sistolica de arteria 
pulmonor, Pungoo de ventriculo direito, descrigao detalhada do volvo ® subvalvar, 
presen^a de IMi associada ou nao, presence d® insuPiciencia tricuspid® ou nao 
(de prePerencia com tamanho do anel tricuspid® para avaliar possibilidade d® 
realizagao de plastic tricuspid® associada a possivel intervengoo cirurgica). 

- O ecocardiograma transesoPagico e important® para descartar a presence d® 
trombos antes da valvoplastia. Pod® ser utilizado tombem para avaliagoo do 
grau d® insuPiciencia mitral associada em pacientes candidates a valvuloplastia 
percutanea com suspeita d® trombo atrial. 

- Sempr® tenter realizar o ecocardiograma com a Prequencia cardiaca controlada. 
Taquicardia (por exemplo: P®br®, taquiarritmia) pod® sup®r®stimar os gradi®nt®s 
diostolicos. 


Escore de LUilkins 

Grau 

Mobilidade dos 

folhetos 

€spessura valvar 

Rparelho 

subvalvar 

Calcificagao 

valvar 

i 

Grand® 
mobilidade 
dos Polhetos; 
limitagao apenas 
nos bordos livres. 

Folhetos com 
espessura 
proximo ao 
normal (4-5 mm). 

Fispessamento 
mfnimo dos 
cordas, apenas 
logo abaixo dos 
cuspides. 

Area unica de 
aumento de brilho 
ecocardiograPico. 

2 

Redugao da 
mobilidad® na 
porgoo media 
e bas® dos 
Polhetos. 

PorgSo medio dos 
Polhetos normal 
Fspessamento 
signiPicotivo dos 
morgens (5-8 mm). 

Fspessamento 
estendendo-se 
ate 1 /3 do 
comprimento dos 
cordos. 

Disperses areas 
com aumento do 
brilho, conPinadas 
nas morgens dos 
Polhetos. 

3 

Folhetos com 
movimento 

anterior na 
diastole, 

principalmente na 
base. 

fspessamento 
signiPicotivo de 
todo o Polheto 
(5-8 mm). 

fspessamento 
estendendo-se 
ote tergo distal 
dos cordos. 

Brilho 

estendendo-se 
ote a porgao 
media dos 
Polhetos. 

4 

Ausencia 
ou rmnimo 

movimento 
anterior dos 
Polhetos na 
diastole. 

Fispessamento 
ocentuodo de 
todo o Polheto 
(>8-10 mm). 

Fispessamento 
ocentuodo e 

encurtamento 
do oporelho 
subvalvar, ate 
os musculos 
papilares. 

Aumento do 
brilho envoivendo 
a maior port® dos 
Polhetos. 
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Classificaccio de grovidade - Cstenose mitral 


leve 

Modercido 

Grave 

Gradi 0 nto modio (mmHg) 

<5 

5a 10 

> 10 

Pr 0 ss 6 o sistolico d 0 ort 0 rio pulmonar (mmHg) 

<30 

30 a 50 

> 50 

Rr 0 o volvor (cm 2 ) 

> 1,5 

1,5 0 1,0 

< 1,0 


Teste ergometrico 

- Podo ser indicodo q pocientes ossintomaticos ou com sintomos duvidosos, quo 
podem tor limitodo suos otividod 0 s Ffsicos hobituois d 0 forma significotivo. 


Cciteterismo cardiaco 

- Poro ovolior doonga coronoriono ossociodo, goralmonto apos docisao d 0 
intorvongcio cirurgica, poro hom 0 ns com mo is d 0 40 anos, mulhoros pos- 
-monopausa ou quo tonham mois do urn Fator d 0 risco coronoriono. fluxilio no 
avaliagao do grou d 0 rogurgitagcio. 

- Indicodo quondo 0 xomos noo invosivos sao inconclusivos ou quondo ho 
discr 0 poncio 0 ntr 0 s oxomos 0 ochodos dfnicos d 0 grovidodo do EMi. 

- Colculo do grodi 0 nto: a Pormo mois oxoto 0 o modido do prossoo do atrio 
0 squordo (por tocnica tronsoptol) com modido simultanoa do prossoo vontriculor 
0 squ0rdo 0 com planimotria do oroo limitodo polos prossoos V0ntriculor osquordo 
0 otriol osquordo 0 m diostolo. 

- Formula d 0 Gorlin poro colculo do oroo valvar mitral: 

Aroo volvor mitral = DC/CP 6 D x FO 
43,3 x CV P 

- DC: dobito cardiaco (cm 3 /min); PCD: prossoo d 0 0 nchimonto diostolico; FC: 
froquoncio cordfoco; C: constant 0 (poro RV mitral, goralrmnto 0,85); P: grodionto 
do prossoo (mmHg). 



TRflTfl/V\€NTO CUNICO 

• O tratamento medicamentoso pode ajudar a melhorar os sintomas. Nao tern 
efeitos diretos sobre a obstruqao fixa. 

• Restrigoes hfdrica e salina. 

• Diureticos: para controle de sintomas de congestao e de insuficiencia cardia- 
ca. Exemplos: furosemida 40 a 160 mg/dia, hidroclorotiazida 25 a 50 mg/dia, 
clortalidona 25 a 50 mg/dia. Usar de preferencia diureticos de alga. 

• Betabloqueadores para controle de frequencia cardiaca, aumentando o tem¬ 
po de diastole e enchimento ventricular. Diminuem o gradiente transmitral e 
a pressao capilar pulmonar. Podem melhorar tolerancia aos esforgos. Exem- 
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plos: atenolol 25 a 100 mg/dia, propranolol 20 a 160 mg/dia e metoprolol 
25 a 100 mg/dia. 

• Digitais: para controle de frequencia cardiaca em pacientes com FA ou insufi- 
ciencia cardiaca (IC). Exemplo: digoxina 0,125 a 0,5 mg/dia. 

• Profilaxia para febre reumatica — ver capftulo 69 - Febre reumatica.. 

• Profilaxia para endocardite infecciosa. 

• Anticoagulagao: quando ha presenqa de FA, evento embolico previo ou trom- 
bo ao ecocardiograma. A associagao de aspirina em baixas doses (50-100 mg) 
a anticoagulaqao pode ser considerada apos ocorrencia de evento embolico ou 
trombo atrial esquerdo em pacientes adequadamente anticoagulados. 

• Metodos contraceptives: pacientes com estenose mitral sem hipertensao pul- 
monar sao consideradas cardiopatas de risco intermediary a gestaqao. Nessas 
pacientes, podem-se utilizar contraceptivos reversiveis. Preferir medicamen- 
tos com menor risco de eventos tromboembolicos, como aqueles com pro- 
gesterona isolada. Evitar uso de dispositivos intrauterinos (DIU) pelo risco de 
endocardite infecciosa. 

• Marcadores de mau prognostico: desenvolvimento de sintomas, presenqa de 
FA e evoluqao para hipertensao pulmonar (F4P) (se pressao sistolica de arteria 
pulmonar > 80 mmHg,- sobrevida media de 2,4 anos). 

TRflTflM€NTO CIRURGICO 


Indlca^oes drurgicas - Lstenose mitral 

Classe 1 

- Cirurgio (ou volvoplostio) no caso de pacientes sintomoticos 
[dosses funcionais (CF) lll-IV], com EMi moderodo o grove, quondo 
volvoplostio mitral percutonea por boloo noo Tor possfvel por 
fdlto de disponibilidade ou por anatomic desfavorovel, ou se 

for controindicodo por presence de trombo em HE, opesor de 
anticoagula^oo, ou pelo presen^a de IMi moderodo a grove 
associada. 

- Sintomoticos com EMi moderodo o grove e com IMi moderodo a 
grove ossociodos devem ser submetidos o troca valvar. 

Classe lla 

- No hipotese de EMi grove e hipertensao pulmonar grove (PSflP > 

80 mmHg) com EF l-ll, se noo forem candidatos ci volvoplostio 
percutonea. 

- EMi moderodo a importante associada a eventos embolicos 
recorrentes, opesor de onticoogulo^oo odequodo. 

Classe lib 

- Se ossintombticos, com EMi moderodo o grove e eventos embolicos 
recorrentes, opesor de onticoogulo^oo odequodo, a volvoplostio 
cirurgica pode ser umo opgoo, se o morfologio for favorovel. 


continuo^oo 
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Class© III 


- Nao indicar procedimento em cqso de EMi lev®. 

- Comissurotomia fechada noo deve ser reolizodo em pacientes 
candidates o reparo valvar mitral. Preferir comissurotomia aberta. 


fldaptado de Tarasoutchi etal., 2011. 


• Se nao houver contraindicagoes, deve-se preferir valvoplastia por catete-ba- 
lao. Se tratamento cirurgico for necessario, pode-se optar por comissurotomia 
aberta (mortalidade de 1% a 3%) e anuloplastia ou, como ultima opgao, troca 
valvar mitral. 

• Valvoplastia por balao (VPB): indicada se o paciente for sintomatico [New 
York Heart Association (NYHA 11-IV)] ou assintomatico com hipertensao pul- 
monar (PSAP > 50 mmHg ao repouso e > 60 ao exercfcio), em pacientes com 
EMi moderada a severa e morfologia favoravel (classe I).Avaliar presenga de 
contraindicates, como trombo em AE (solicitar ecocardiograma transesofa- 
gico) ou presenga de insuficiencia mitral moderada a grave. No caso de EMi 
moderada a grave, CF III-IV, e sem condigoes ou em alto risco para cirurgia 
(classe I la). Taxa de sucesso de 80% a 95% (considerado sucesso se houver 
redugao de 50% a 60% no gradiente transmitral, area valvar mitral final acima 
de 1,5 cm 1 2 * 4 5 6 e decrescimo da pressao capilar pulmonar para nfveis abaixo de 18 
mmHg). Complicates: acidente vascular cerebral, tamponamento cardiaco, 
insuficiencia mitral importante. Mortalidade < 0,5%. 

Exemplo de prescrigao-padrao 

Paciente do sexo feminino, de 28 anos, 64 kg, procura servigo medico com 
historia de dispneia aos esforgos habituais ha 2 meses. Ao exame fisico, pressao 
arterial de 130 x 80 mmHg, frequencia cardiaca de 88 batidas por minuto (bpm) 
e presen^a de sopro diastolico em ruflar em foco mitral, com Bl hiperfonetica. 
Ecocardiograma mostrou estenose mitral importante, com gradiente medio de 
14 mmHg. A conduta inicial a ser tomada enquanto aguarda decisao quanto a 
intervengao cirurgica e: 


€xemplo d© prescrito-pcidrao - Surto agudo d© febre reumatica 

1. Dieta geral hipossodica com restrkao hidrica. 

2. Rtenolol 25 mg, VO, uma vez ao dia. 

5. Hidroclorotiazida 25 mg, VO, uma vez ao dia. 

4. Penicilina G benzatina 1.200.000 Ul, IM, profundo uma vez agora e a coda 21 
dias. 

5. Rmoxicilina 500 mg - 4 comprimidos, VO, 1 hora antes de procedimentos 
dentarios. 

6. Sugerir contraceptives somente com progesterona. 
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Insuficiencia Mitral 

Fernando Cortes Remisio Figuinho 
Torso flugusto Duenhos flccorsi 


€TIOlOGin 

• Os componentes da valva mitral sao musculos papilares e miocardio abaixo 
deles, cordoalha, folhetos e anel valvar. Qualquer alteragao em um desses 
componentes pode levar a regurgitagao valvar. A regurgitagao mitral leva a 
um aumento da pre-carga e diminui a pos-carga. Isso leva a um incremento 
do ventrfculo esquerdo (VE) e aumento inicial da fragao de ejegao (FE); em 
longo prazo, devido a disfungao ventricular, leva a queda da FE e aumento do 
volume sistolico final de VE. 


Etiologia da insuficiencia mitral (IMi) 

Febre reumatica 

- lesao mois comum no Pebre reumatica aguda. 

Prolapso da valva mitral 

- Segunda causa mais comum de insuficiencia mitral no 
Brasil. 

€ndocardite infecciosa 


Cardiomiopatia dilatada 

- Dilataqdo do anel, disPunqao dos musculos papilares - 
regurgitag5o mitral secundaria. 

Rotura de cordoalha 
tendinea 

- Geralmente idiopatica; pode ocorrer por degeneragao 
mixomatosa da cordoalha em prolapso de valva mitral. 

Doen^cis isquemiccis 

- Pode causar disfun^ao de musculo papilar. Mais 
comum disPun^ao de papilar posterior, por inParto 
in Peri or. 


QUflDRO CUNICO 

• Pode permanecer longo perfodo assintomatico,- pode levar a insuficiencia car- 
diaca (IC) esquerda. 
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• No caso de insuficiencia mitral (IMi) aguda, ha aumento abrupto de pressao 
no atrio esquerdo (AE), podendo levar a edema pulmonar. 

• Sintomas: pode se apresentar com dispneia aos esforgos, fraqueza (baixo de- 
bito) progressiva. 

• Pode haver ftbrilagao atrial (FA), mas o risco de embolizagao e menor do que 
de outras condigoes que causam FA. 

• Pode haver quadro de dor toracica atfpica e palpitagoes. 

• Sintomas de IC direita, com edema de membros inferiores e ascite, sugerem 
estagios avangados, em associagao com hipertensao pulmonar. 


FISICO 

• Ausculta cardfaca: sopro holossistolico regurgitativo, que irradia para axila, 
mais audfvel em decubito lateral esquerdo; primeira bulha (Bl) hipofonetica 
[normofonetica se prolapso de valvula mitral (PVM) ou dupla lesao]. A inten- 
sidade nao necessariamente tern relacao com gravidade. 

• Pode haver presenga de terceira bulha (B3) se houver grande volume regur- 
gitante. 

• Apice cardfaco desviado para esquerda, amplo e hiperdinamico, associado a 
fremito ou regurgitagao palpavel (ictus valvar). 

• Sopro piante pode sugerir rotura de cordoalha - se houver irradiagao anterior, 
deve-se pensar em rotura de cordoalha posterior. 


€XFIM€S COMPl€lVl€NTflR€S 


€letrocordiograma (€CG) 

- Sobrscorgo de V6: sobrecargo de fl£ ( P. mitralis ); pode hover fibrilagoo otriol. 
Sobrecorgo de comoros direitos se hipertensao pulmonar. 


Rodiogrofio de torax 

- Humento da area cordiaco. Rumento de R£ (duplo contorno). Calcificagao de valvo 
mitral. Sinais de congestoo pulmonar. 


€cocardiograma 

- Ruxilia na avaliagao da gravidade e no identificagao da etiologia da doenga 
valvar. 
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Classifica<;ao de gravidade da insuficiencia mitral 


leve 

Moderado 

Grave 

Qualitative 




Grou angiografico 

1 + 

2 + 

3+ a 4+ 

Flroo do jato ao 
Doppler 

Pequono, 
control (< 4 
cm 2 e < 20% 
do droo RE) 

Sinois do IMi 
moiores quo love, 
som critorio poro 
grove 

Veno controcto > 0,7 cm 
com grand© jato control 
(> 8 cm 2 o > 40% do 
area RE) 

Doppler veno 
controcto (cm) 

<0,30 

0,30-0,69 

^0,70 

Quantitative} 




Volume regurgitant© 
(ml/bat) 

<30 

30-59 

£60 

fragcio 

regurgitant© (%) 

<30 

30-49 

£ 50 

Area do oriffcio 
regurgitant© (cm 2 ) 

<0,20 

0,20-0,39 

£0,40 

Criterios adicionais 




Tomonho do RE 



Rumentado 

Tomonho do VE 



Rumentado 


Cciteterizocdo cardiaca 

- Indicado para: 

1. Descartar coronariopotio associada om pacientos com sintomos sugostivos do 
insuficioncia coronoriono. 

2. Descartar coronariopotio om pacientos homons ocimo do 40 anos; om 
mulhoros pro-monopausa ocimo do 40 anos com fotoros do risco para doonga 
coronoriono; ou om mulhoros pos-monopausa. 

3. Rvaliagao do grovidodo do regurgitagao volvor o suos implicagoes 
homodinomicos, coso hojo discrepancy clinico-radiologica. 


TRflTflM€NTO CUNICO 

• O tratamento medicamentoso nao apresenta beneffcios em morbimortalidade. 
Indicado como ponte para cirurgia, se paciente sintomatico. Visa reduzir a 
pos-carga. Podem-se utilizar vasodilatadores [por exemplo, inibidores da en- 
zima de conversao da angiotensina (IECA)] e diureticos, associados a restriqao 
hidrossalina. Se FA associada, pode-se utilizar digoxina. 

Profilaxia para endocardite infecciosa e para febre reumatica se indicada. 

• Anticoagulagao se houver FA. 
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Insuficiencici mitral aguda 

- Trcitamento: vcisodilatador (nitroprussicito) esuporte com bcilao intro-oortico (diminui o 
pos-carga), poro redugQo do volume regurgitante volvor. Inotropicos se necessario. 


TRRTRM€NTO CIRURGICO 

• Tentar preservar a valva sempre: valvoplastia. Ha estudos que mostram melhor 
sobrevida dos pacientes submetidos a valvoplastia quando comparados aqueles 
submetidos a troca valvar. A valvoplastia preserva o arcabougo fibroso da sustenta- 
gao cardfaca. £ mais factfvel em casos de prolapso do folheto posterior da mitral. 

• Se FE < 30% e nao for conseguir preservar a valva, optar por nao operar, ja que 
geralmente ha redugao na fragao de ejegao apos o procedimento. 

• Em casos de IMi funcional secundaria a IC, pacientes devem ser tratados com 
os medicamentos indicados para essa condigao. A terapia de ressincronizagao 
eletrica, quando indicada, pode melhorar substancialmente a fragao regurgi¬ 
tante e os sintomas. 


Indiccicoes cirurgiccis - Insuficiencici mitral 

Classe 1 

- 50 IMi aguda sintomotica. 

- 50 IMi cronica grav 0 , com NVHfl CF II, III ou IV, 50 FC > 30% 0 D5V€ 

< 55 mm. 

- 50 IMi cronica grava, com disfungao da V€ lava a mod 0 rada (F6 
30-60%), ou com D5V6 s 40 mm. 

- Prafarir plostico do volvo mitral 6 troca volvor no moiorio dos 
pociant 0 s com IMi cronica qua pracisam d 0 cirurgio. 

Classe lla 

- 5a IMi cronica grava, ossintomotico, com fungoo V6 pr 0 sarvodo 0 
novo apisodio de Ffl ou hipartansoo pulmonor (P5RP > 50 mmHg 

00 r 0 pouso ou 60 mmHg oo axarcicio). 

- 5a IMi cronica grava davido o altaragoo primorio do oporato mitral 

0 CF lll-IV, com FC < 30% ou DSVC > 55, quando 0 raparo volvor for 
oltomanta provoval. 

- 5a IMi cronica grava, ossintomotico, com fungno vantricular 
prasarvodo 0 FR da infcio r 0 cant 0 . 

Classe lib 

- Raporo volvor sa IMi cronica grava S 0 cundorio davido 6 disfungoo 
sistolico grava (FC<30%) com CF lll-IV opasor da tratamanto 
madicomantoso poro IC otimizado, incluindo rassincronizagno 
cordfoco. 

- Plostico do volvo mitral am IMi cronica raumotica, grava, com FC s 
60% a DSVC < 40 mm, sa raalizada am cantros axpariantas (onda 
toxo da sucasso do plostico a > 90%). 
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Clctsse III 


- Nqo reolizar 50 paciontos assintomoticos com IMi 0 fungoo V6 
pr0S0rvodo (RE > 60 %) 0 DSVE < 40 mm, S0 houv0r duvido quonto 
o possibilidod© d0 roolizogoo d0 plostico volvor. 

- Nqo r0olizor cirurgio volvor mitral isolodo 50 IMi I0V0 ou mod0rodo. 


fldoptodo d© Torosoutchi etal., 2011. 


PROinPSO D€ VRLVfl MITRAL 

• Prevalencia de cerca de 2% da populaqao. Geralmente assintomatico, mas 
pode estar associado a dor toracica inespecffica, dispneia, fadiga ou palpita- 
qoes. Pode estar associado a deformidades da caixa toracica, como pectus exca- 
vatum, ou outras condiqoes, como defeito do septo atrial, sfndrome de Turner, 
persistence do ducto arterial, sfndrome de Marfan, cardiomiopatia, sfndrome 
de Wolff-Parkinson-White e pseudoxantoma elastico. 

• Ausculta cardfaca: clique mesossistolico. Pode haver sopros sistolicos tardios. 
Manobras que reduzem o volume de VE (por exemplo, Valsalva) trazem o 
estalido mais proximo da Bl. Manobras que aumentam volume do VE, como 
agachamento, atrasam o clique, reduzindo, assim, a duraqao do sopro. Em 
geral, as manobras que aumentam o sopro da cardiomiopatia hipertrofica au¬ 
mentam tambem a durapao do sopro do PVM. 

• Diagnostico e primariamente clfnico, mas pode ser confirmado por ecocardio- 
grama - prolapso de uma ou ambas as cuspides de pelo menos 2 mm alem do 
piano valvar no eixo longo, com ou sem espessamento. Espessamento valvar > 
5 mm reforqa a possibilidade do diagnostico. 

• Pode haver piora importante do quadro clfnico se houver ruptura de cordoa- 
lha tendfnea. 

• Plastica valvar e preferida a troca valvar caso haja necessidade. 

• A ultima diretriz da American Heart Association excluiu o prolapso de valva mitral, 
mesmo com regurgitaqao, da indicaqao de realizagao de profilaxia para endo- 
cardite. Esse tema, porem, e controverso. Portanto, pode-se considerar a rea- 
lizaqao de profilaxia para endocardite infecciosa nesses pacientes, em especial 
no caso de paciente com quadro previo de endocardite. Ver mais informagoes 
no capftulo 68 — Endocardite infecciosa. 
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Aclaptcido de Bonoiu etol., 2008. 
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Cndoccirdite Infecciosa 


Eduardo Cavalcanti Lapa Santos 
Tarso flugusto Duanhas flccorsi 


INTRODUCRO 

• Apesar dos avan^os da medicina, a incidencia e a mortalidade da endocardite 
infecciosa praticamente nao mudaram nos ultimos 30 anos. 

€PID€MIOLOGIR 

• A incidencia fica em torno de 3 a 10 casos a cada 100 mil habitantes por ano. 

• Nos ultimos anos, o perfil epidemiologico da endocardite infecciosa vem mu- 
dando sensivelmente nos pafses desenvolvidos. 

• Nesses locais, notou-se uma diminuiqao dos casos associados a valvopatia reu- 
matica, enquanto houve um aumento significativo de infecqoes relacionadas 
a proteses valvares, dispositivos intracardiacos [por exemplo: marca-passo, 
cardioversor-desfibrilador implantavel (CDI) etc.], uso de drogas intraveno- 
sas, hemodialise e acessos venosos centrais. 

• Em varios pafses foi notada uma ascensao dos estafilococos como principal 
agente causador de endocardite infecciosa, substituindo os estreptococos. Isso 
se deve em grande parte a modificaqao dos fatores de risco associados a in- 
fecqao. No Brasil, contudo, como o principal fator de risco para a endocardite 
persiste sendo a valvopatia reumatica, o Estreptococcus viridans ainda e a etiologia 
mais comum. 

Principals fatores de risco para endocardite por estafilococo 

- Doenga renal cronica em hemodialise. 

- Diabetes mellitus. 

- Presence de dispositivos intravasculares (ocesso venoso central, marca-passo, 

CDI, cateter de quimioterapia). 
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MICROBIOIOGIR 


Microbiologici da endocardite infecciosa 

Casos com hemoculturas 
positivos 

- 85% dos cosos. 

- Os agentes mais comuns soo os ostafilococos, 
ostroptococos 0 entorococos. 

Casos com hemoculturas 
negatives devido ao uso 
previo de antibiotico 

- As hemoculturas podem ficar negotivos por vorios dias. 

- A maior parte e causada por estreptococos do flora 
bucal e por estofilococos coogulose-negotivos. 

Casos que frequentemen- 
te cursom com hemocultu- 
ras negotivos 

- Cousodos por ogentes fastidiosos (demoram a crescer 
em meios de culture tradicionais), dentre os quais se 
destacam: Brucella, fungos. 

Casos que sempre 
cursam com hemoculturas 
negatives 

- Cousodos por bacterias intracelulares, os quais noo 
crescem em meios de cultura. Cxemplos: Coxiello burnetii, 
Bartonella spp., Chlamydia spp., Tropheryma uuhipplei. 

- Para diagnostico etiologico, e necessorio 0 uso de 
outros metodos como testes sorologicos, omplifico^oo 
de genes ou cultura de celulos. 


fldaptcido de Hobib et ol., 2009. 


FISIOPRTOLOGIR 

• A sequencia descrita classicamente como causadora da endocardite infecciosa e: 

1. Presenga de lesao do endotelio (por jatos turbulentos secundarios a valvo- 
patias, trauma ocasionado por cateteres intravasculares, impurezas conti- 
das em drogas injetadas na veia etc.). 

2. Deposigao de fibrina e plaquetas no local da lesao endotelial como parte 
do mecanismo natural do organismo de responder a injuria. Esse deposito 
gera o que se chama de vegetagao trombotica nao bacteriana. 

3. Episodio transitorio de bacteremia (por procedimentos invasivos como 
extragao dentaria ou mesmo por atividades cotidianas como escovar os 
dentes). 

4. Colonizagao da vegetagao trombotica por bacterias circulantes no sangue. 

5. Proliferagao da vegetagao bacteriana. 

QURDRO CUNICO 

• Febre e o sintoma mais comum (presente em > 90% dos casos). 

• Sempre suspeitar de abscesso perivalvar quando houver surgimento de novo 

bloqueio atrioventricular. 
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• E importante lembrar-se de endocardite no caso de pacientes com eventos 
embolicos sem etiologia definida. Na endocardite de camaras esquerdas, o 
cerebro e o bago sao os sitios mais acometidos. Ja na endocardite de camaras 
direitas e relacionada a dispositivos intracardfacos, como marca-passos, o pul- 
mao e o sitio de embolia mais frequente. 

Penscir em endocardite caso haja febre associada a um dos seguintes fatores 

- Prosenqo do novo sopro do rogurgitagno valvar. 

- Prosongo do doon^o cardiaca ostruturol (ex: valvopatio, cordiopotio congenita). 

- Prosongo de protese valvar ou do dispositivo intracardiaco (ex: morco-posso). 

- Historio previa de ondocardito. 

- Uso do drogas intravonosas. 

- Paciento imunocomprometido. 

- Historio do procodimonto associado com bacteremia nos ultimos dios/somonos 

- Quodro clfnico do ICC. 

- Novo disturbio de condugcio (ox.: BRV do primoiro grou, BflVT). 

- Homoculturos com croscimento de orgonismos conhecidos por causar endocardite. 

- Fenomenos perifericos (ex: nodulos de Osier, monchos de Joneiuoq, monchos de Roth). 

- Sinais neurologicos focais. 

- Evidencia de embolio pulmonor (cosos de endocardite de camaras direitas). 

- Rbscessos perifericos sem etiologia definida (ex.: abscesso esplenico, renal ou 
cerebral). 

Rdaptado de Habib etol., 2009. 

DIAGNOSTICO 

• Uma vez surgindo a suspeita clinica de endocardite infecciosa por causa de al- 
gum dos achados do quadro anterior, dois exames complementares sao funda¬ 
mental para a confirmagao do diagnostico: o ecocardiograma e as hemoculturas. 

• O ecocardiograma transtoracico e o exame de imagem inicial para avaliar a 
suspeita de endocardite. Dependendo dos achados do exame, decide-se sobre 
a necessidade de realizagao do ecocardiograma transesofagico. 

• Em casos em que o ecocardiograma transtoracico ja evidenciar claramente o 
diagnostico de endocardite, deve-se avaliar a disponibilidade de realizagao de 
ecocardiograma transesofagico. Caso o exame seja acessivel no servigo, e inte- 
ressante sua realizagao, uma vez que possui maior especificidade e sensibilidade 
para a detecgao de complicagoes (exemplo: abscesso perianular). 

• Nos casos em que o ecocardiograma transtoracico e normal, a qualidade da 
imagem desse exame e adequada e a suspeita clinica de endocardite e baixa, 
pode-se optar pela nao realizagao do ETE. 

• Em relagao as hemoculturas, algumas dicas sao importantes: 
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Rdciptaclo d® Hobib etol., 2009. 

Hemoculturcis no suspeita de endocardite infcccioso 

- Col her tres pores de hemoculturas - coda par e constitufdo por duos omostros 
contendo 10 ml de songue (umo amostra para detector ogentes aerobios e outra 
para anaerabios). Rssim, colhem-se seis garraPos de hemoculturas. 

- Colher coda por de hemoculturas de umo veio periPerica diPerente. Cvitar o coleto 
por ocesso central jo que isso aumenta o risco de contaminagcio, levando a 
resultados Polso-positivos. 

- Ideolmente, oguardar pelo menos 30 minutos entre a coleto de coda par de 
hemoculturas. 

- Como o bacteremia no endocardite e continue, noo ho necessidode de oguardar o 
momento do febre poro o coleto do hemocultura. 

- Rinda pelo Poto de a bacteremia ser contfnua, normalmente a moioria dos 
hemoculturas e positive. Rssim, deve-se desconPior de contaminagSio se openos 
umo amostra vier positive. 
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• Os criterios modificados de Duke sao os mais utilizados para dar o diagnostico de 
endocardite, lembrando-se de que eles tern especificidade e sensibilidade ao redor 
de 80%, ou seja, servem como um guia para o diagnostico, mas estao longe de 
ser uma verdade absoluta, nao devendo, portanto, substituir o julgamento clfnico. 


Criterios moiores de Duke 

Hemoculturas 

positives 

- flgentes tfpicos de endocardite em duos omostros seporodos 

(6 streptococcus viridons, Streptococcus bovis, bacterias do grupo 
HflGEK; Staphylococcus aureus ou enterococos adquiridos no 
comunidade sem evidencia de outro foco de infec^oo; ou 

- flgentes que podem causar endocardite isolodos de forma 
persistente nos hemoculturas - duos omostros positives colhidos 
com pelo menos 12 horos de diferenga ou tres ou mois omostros 
positives; ou 

- Hemoculturo positive poro Coxiello burneii ou IgG > 1:800. 

Cvidencici de 

acometimento 

endocdrdico 

- (zcocordiogromo revelando vegetagoo, obscesso ou novo 
deiscencia porciol de protese valvar. 

- 0came ffsico revelando sopro regurgitativo novo. 

Criterios menores de Duke 

Fatores - Uso de drogos intravenosas ou cardiopatia predisponente. 

predisponentes 

Febre 

- Temperature superior a 38 grous. 

Fenomenos 

vasculares 

- €mbolia arterial, embolia septica poro os pulmoes, oneurismo 
micotico, hemorrogio introcroniono, hemorrogio conjuntivol, 
manchas de Jonemoq. 

Fenomenos 

imunologicos 

- Glomerulonefrite, nodulos de Osier, monchos de Roth, presenga 
de fotor reumotoide. 

Cvidencia 

microbiologico 

- Hemoculturas positives, mos que noo preencham criterios 
moiores. 

Diagnostico de endocardite infecciosa definido se: 

- dois criterios moiores; ou 

- um criterio moior e tres menores; ou 

- cinco criterios menores. 


• O padrao-ouro para o diagnostico de endocardite infecciosa e a avaliagao pa- 
tologica da valvula acometida. Assim sendo, nos casos em que for necessaria 
a troca valvar, sempre se lembrar de encaminhar a valvula nativa retirada para 
a anatomia patologica (avaliagao microscopica, realizaqao de culturas e, se 
possivel, de exames moleculares como PCR). 
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• Sempre investigar focos de infecpao que possam ter sido a origem da bactere¬ 
mia que causou a endocardite. Sempre avaliar com cuidado a cavidade oral do 
paciente, procurando lesoes predisponentes. Caso nada seja achado, solicitar 
panoramica da mandfbula para pesquisar focos dentarios ocultos. 

TRATRM€NTO 

• O uso de antibioticos e a pedra fundamental do tratamento da endocardi¬ 
te infecciosa. Como as defesas naturais do organismo tern pouca eficacia em 
combater a infecpao, e necessario o uso de antibioticos bactericidas, e nao de 
bacteriostaticos. 

• A associapao de antibioticos e mais eficaz que a monoterapia para a maioria 
dos agentes causadores de endocardite. 

• Os aminoglicosfdeos tern apao bactericida sinergica quando usados em associa- 
gao a betalactamicos e glicopeptideos, sendo usados na maioria dos esquemas. 

• A durapao do tratamento de endocardite de valva nativa varia de 2 a 6 sema- 
nas, dependendo do organismo envolvido. Ja no caso de infecpao de protese 
valvar, o tratamento deve ser de, no mi'nimo, 6 semanas. 

• Caso seja necessario realizar troca de valva nativa durante o tratamento de 
endocardite, deve-se manter no pos-operatorio o esquema antibioticoterapico 
recomendado para valva nativa, e nao o usado para endocardite de protese. 

• Mesmo se for necessaria cirurgia de troca valvar, o primeiro dia de antibiotico 
deve ser considerado o dia em que a medicapao foi efetivamente iniciada. 
So ha necessidade de se reiniciar a contagem dos dias apos a cirurgia caso as 
culturas da valvula retirada sejam positivas ou padrao histologico de endo¬ 
cardite aguda. Nesse caso, deve-se direcionar o antibiotico de acordo com os 
resultados da cultura. 

• De forma geral, o irn'cio do antibiotico nao deve ser postergado, recomen- 
dando-se dar a primeira dose da medicapao logo apos o termino da coleta das 
hemoculturas. 


Sugestoes de esquemas empiricos de antibioticos em casos de endocardite infecciosa 

Volvo notivo ou protoso volvor 
implantada ho mais do 12 mosos. 

Oxacilina 2 g, IV, de 4/4h + ompicilino 2 g, IV, 
de 4/4h + gentamicina 1 mg/kg, IV, de 8/8h. 

Protese volvor implantada ho 
menos de 12 meses. 

Vancomicina 15 mg/kg, IV, de 12/12h, 
associada o gentamicina 1 mg/kg, IV, 8/8h. 


Rdaptodo do Guio do utiliza^oo de anti-infecdosos e recomendo^oes poro a prevengoo 
de infec<;6es hospitalares - 2012/2014 do Hospital dos Clinicos da Foculdade de 
Medicino do Universidode de Soo Poulo. 
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Sendo isolado o germe por hemoculturas, o esquema antibiotico deve ser di- 
recionado para o agente causador. A American Heart Association (AHA) sugere os 
seguintes esquemas: 


€1 em valvules natlvas causa por Streptococcus viridans ou Streptococcus bovis 
suscetiveis a penicillna 

Regime 

Dose 

Dura^cio 

(semanas) 

Recom. 

Penicilina G 

12-18 milhoes U/24h (4 a 

6 doses) 

4 

Ifi 

Ceftriaxonci 

2 g/24h, IM ou IV (dose 
unica) 

4 

IH 

Penicilina G ou ceftriaxone 

+ 

12-18 milhoes U/24h (6 
doses) 

2 

IB 

gentamicina 

2 g/24h, IM ou IV 

2 

IB 


3 mg/kg/24 horos (dose 

2 

IB 


unica) 



Vancomicina 

30 mg/kg/24h 
(2 doses) 

4 

IB 


Particularidades: 

• Se houver suspeita de resistencia relativa do estreptococo as penicilinas, 
deve-se associar gentamicina nas duas primeiras semanas de tratamento. 

• Se for endocardite de protese valvar, deve-se prolongar o tratamento por 
6 semanas (gentamicina permanece em 2 semanas). 

• Se ha suspeita de enterococo, deve-se sempre associar gentamicina e pro¬ 
longar tratamento por 6 semanas. 


€1 causada por estafilococos no ausencia de materials proteticos 

Regime 

Dose 

Dura^ao 

(semanas) 

Recom. 

Meticilino sensfvel 

Oxocilino 

+ 

Gentamicina (opcionol) 

12 g/24h 

4 a 6 doses 

3 mg/kg/24h 
(2 ou 3 doses) 

6 

3 o 5 dios 

IH 

Rlergicos a penicilino 

Cefozolino + Gentomicino 
(opcionol) 

6 g/24h (3 doses) 

3 mg/kg/24h 
(2 ou 3 doses) 

6 

3 o 5 dios 

IB 

Meticilino resistente 

6 Vancomicina 

30 mg/kg/24h 
(2 doses) 

6 

IB 
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€1 causada por estafilococos na presence de materials proteticos 


Regime 

Dose 

Durctcao 

(semanas) 

Recom. 

Meticilino sensivel 

12 g/24h, IV, 

s 6 

IB 

Oxacilina + 

900 mg/24h (via oral ou £V 

s 6 


Rifampicina + 

Gantamicina 

- 3 doses) 

3 mg/kg/24h 
(2 ou 3 doses) 

2 


Meticilino resistente 

30 mg/kg/24h 

s 6 


Vancomidna + 

(2 doses) 

£6 


Rifampicina + 

Gantamicina 

900 mg/24h (via oral ou EV 
- 3 dosas) 

3 mg/kg/24h 
(2 ou 3 dosas) 

2 

IB 


€1 causada pelo grupo HRC€K em valvulas natives ou nao 

Regime 

Dose 

Dura^dob 

(semanas) 

Recom. 

Coftriaxona 

2 g/24h (dosa unica) 

4 

IB 

flmpicilina/ subactam 

12 g/24h (4 doses) 

4 

[Id B 

Ciprofloxacina 

1.000 mg/24h, VO (2 
doses) ou 

800 mg/24h, IV (2 doses) 

4 

Mb C 


Obs.: Todos os modicagaos devem ser odministrados por via endovenosa (EV), a nao 
ser quando 0 sp 0 cificcido. 


• Cerca de metade dos pacientes com endocardite necessita de abordagem ci- 
rurgica. Os tres motivos principals sao: 

1. Insuficiencia cardiaca (indicaqao mais comum de cirurgia na endocardite). 

2. Infecgao nao controlada apenas por antibioticos (segunda indicagao mais 
comum de cirurgia). 

3. Prevenqao de tromboembolismo. 

• E mais comum ocorrer insuficiencia cardiaca nos casos de endocardite de valva 
aortica do que nos casos envolvendo a valva mitral. 

• A causa mais comum de infecgao nao controlada por antibioticos e a extensao 
perivalvular da infecgao (por exemplo: formaqao de abscesso perivalvar). Tal 
complicagao e bem mais frequente em endocardite de protese do que na in- 
fecgao de valva nativa. 
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• O momenta da cirurgia pode ser dividido em tres categorias: 

1. Emergencia (em menos de 24 horas). 

2. Urgencia (dentro de dias apos a indicagao). 

3. De forma eletiva, apos o termino de 1 ou 2 semanas de tratamento com 
antibiotico. 


Indicates de cirurgia na endocardite infecciosa 

1 - €mergencia 

Regurgitogoo ou obstrugcio dos valvas mitral ou oortica, levondo a edema pulmonor 
ou choque cordiogenico refratorios. 

Presen^o de Pistulo para umo dos comoros cordfocos ou para o espo^o pericordico 
levondo a edema pulmonor ou choque cordiogenico refratorios. 

2- Urgencia 

RegurgitagSio ou obstrugcio dos valvas mitral ou oortica levondo ci insuficiencia 
cordioco ou ossociodo o sinois ecocardiograficos de altera^oo hemodinomico 
(fechomento precoce do valva mitral ou hipertensoo pulmonor). 

Febre persistente com hemoculturas positivas apos 7 a 10 dias de tratamento. 

Complicoqoo local (abscesso, fistula, vegetagoo com tamanho crescente, apesar do 
tratamento com ontibioticos). 

Infecgoo cousada por fungos ou outros orgonismos resistentes. 

Vegetacoes grandes (> 10 mm) de valva mitral ou oortica ossociodos o episodios 
embolicos, opesor do tratamento antibioticoterapico odequodo. 

Vegetacoes > 15 mm em valva mitral ou oortica (indicagoo 28). 

3- Eletiva 

Acometimento de valva mitral ou oortica levondo o regurgitacoo importonte, mas 
sem sinois de insuficiencia cordioco (indicogoo 2A). 


Rdoptodo do Hobib et oL, 2009. 


• Todas as indicagoes sao classe 1 de evidencia, a nao ser pelas duas excegoes 
colocadas em negrito. 

• A maioria dos casos de embolia ocorre na primeira semana de diagnostico 
da infecgao. Apos 2 semanas de tratamento, a incidencia dessa complicagao 
diminui bastante. Assim, quando a cirurgia for realizada para prevengao de 
tromboembolismo, o ideal e que seja feita precocemente (< 1 semana a partir 
do diagnostico). 

• Antes da realizagao da cirurgia de troca valvar, deve-se observar se ha indica¬ 
gao de coronariografia pre-operatoria. 
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Indicates de coronariografia antes de cirurgia valvar 


Homens com > 40 anos. 

Mulheres no pos-menopausa. 

Pacientes com fatores do risco para doenqa cordiovosculor. 
Pociontos com ontocodontos do doenga arterial coronaria. 


• Evitar realizagao de coronariografia em casos em que houver grandes vegeta- 
goes em valva aortica, em razao do risco de embolizagao. Nesses casos, con- 
siderar a realizagao de angiotomografia de coronarias para excluir a presenga 
de coronariopatia. 


OUTRflS C0MPUCn?0€S 

• Nos casos de hemorragia intracraniana, o ideal e que a cirurgia cardiaca seja 
postergada por pelo menos 1 mes. 

• Pacientes que vinham em uso de anticoagulante oral e que cursam com AVCI 
embolico durante episodio de endocardite infecciosa devem ter a medicagao 
suspensa, deixando-se em seu lugar heparina nao fracionada em bomba de in- 
fusao continua por pelo menos 2 semanas. Controlar o tempo de tromboplas- 
tina ativada com atengao. Caso ocorra transformagao hemorragica do AVC, a 
heparina tern tempo de meia-vida mais curto que a varfarina, alem de ter seu 
efeito facilmente revertido pelo uso de protamina. 

• Ja pacientes que cursam com acidente vascular cerebral hemorragico (AVCH) 
devem ficar sem qualquer medica^ao anticoagulante. Caso o paciente possua pro- 
tese valvar mecanica, deve-se discutir com uma equipe multidisciplinar o melhor 
momento de se iniciar heparina nao fracionada em bomba de infusao continua. 

• Aneurismas micoticos ocorrem mais frequentemente no sistema nervoso cen¬ 
tral. Devem ser investigados em qualquer paciente com endocardite infecciosa 
que desenvolva sintomas neurologicos (cefaleia, sinais focais etc.). Tomografia 
computadorizada ou angiorressonancia sao boas opgoes, mas o padrao-ouro 
ainda e a arteriografia. 

• Insuficiencia renal aguda ocorre em cerca de 30% dos pacientes com endo¬ 
cardite infecciosa. 

Causas de insuficiencia renal aguda em pacientes com endocardite infecciosa 

1 . Glomerulonefrite por vasculite 0 imunocomploxos. 

2 . Infarto renal por embolia septica. 

3. Instabilidade hemodincimica 0 m pacientes que evoluem com insuficiencio 
cardiaca ou choque septico. 

4. Toxicidade por ontibioticos (principolmente ominoglicosfdeos e voncomicino). 

5. Nefrotoxicidode por ogentes controstodos usodos em metodos diognosticos. 
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Pacientes com endocardite infecciosa podem evoluir com infarto agudo do 
miocardio secundario a embolizagao de material septico para as coronarias. 

PRRTICULRRIDRDCS 


Cndoccirdite dc protese valvar 

- RFota igualmonto protosos biologicas 0 mocanicas. 

- InFocgbos mois pr0coc05 (< 1 ano apos a cirurgia) Proquontomonto 50 locolizom 
no rogioo do implont 0 do anol do protoso. Jo inPocgoos mois tardias tondom o 
ocomotor mois os Folhotos do protoso. 

- Os critorios do Duko pordom sonsibilidado no diognostico do 0 ndocordit 0 d 0 protoso. 

- O 0cocordiogromo transosoFagico ocupo lugor do d0stoquo no diognostico d0 
ondocordito do prot 0 S 0 volvor. 

- O trotomonto clfnico do ondocordito do protoso 0 similar oo do inFocgno do 
volvo notivo. Uma oxcogao important© scio os inFocgoos por 5. aureus, om quo 
6 nocossorio usor gontomicino por urn porfodo mois prolongodo (2 somonos om 
voz do 3 o 5 dias), alom do sor nocossorio o uso do riPompicino duronto todo o 
osquomo do trotomonto (polo monos 6 somonos). 

- fls indicagoos do cirurgia no ondocordito do protoso soo similoros os do 
ondocordito do volvo notivo. fl maioria dos inPoc<; 60 s cousodos por Staphylococcus 
aureus tom indicaqao cirurgico. O mosmo podo sor dito dos inFoc^oos quo ocorrom 
monos do 1 ono apos o implant© do protoso volvor. 


€ndocardite de marcci-passo ou de CDI 

- O principal moconismo dosso inPocgoo 0 o contaminagno do sistomo polo Ploro 
boctoriono local quando do implant©. 

- Sompro suspoitor do ondocordito om pociontos com morco-posso/CDI quo 
dosonvolvom Pobro. 

- O ococordiogromo transosoFagico 6 mois sonsfvol quo o tronstordcico poro osso 
diognostico. 

- Ho trobolhos mostrondo quo 00 so ocroscontorom sinois do inPoc^oo local, assim 
como prosonqa do ombolio pulmonor dotoctodo por oxomos do imagom como 
critorios moioros do Duko, podo-so oumontor a sonsibilidodo dosso oscoro poro o 
diognostico dosso tipo ospocfPico do ondocordito. 

- O trotomonto bosoio-so no rotirodo do dispositivo introcordfoco ossociada oo uso 
do antibioticos. 

- No moiorio dos vozos, a rotirodo do morco-posso/CDI podo sor Poito do Pormo 
porcutonoo, noo nocossitondo, ossim, do cirurgia oborto. 

- Considoror cirurgia oborto so: rotirodo porcutonoo noo Por possivol, so houvor dostruigno 
importonto do tricuspid© o/ou so houvor vogotagbos muito grondos (> 25 mm). 
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- flpos q rotirado do sistomo, ©vitar colocor morco-posso provisorio por cqusq 
do olto risco do roinPoc^cio. flvolior so ainda ho nocossidodo do morco-posso 
dofinitivo. So houvor o o pacient© Por completamonto dependent© do dispositivo 
(por oxomplo: BflVT sintomatico), 6 molhor optar por um morco-posso ©piccirdico 
monos sujoito o risco do inPocgao. Coso nao soja necossario o implant© 
imodioto do um novo morco-posso, o idool b oguordor dios ou semanos do 
ontibioticotoropio poro, ontao, implantar o novo sistomo, idoolmonto no lodo 
contralateral ao do morco-posso provio. 


€ncJocarcJite de ccimaras direitcis 

- O principal Potor do risco b o uso do drogas introvonosos. Tombbm podo ocorror 
om pociontos portodoros do morco-posso/CDI o cototor vonoso control, olbm do 
pociontos com cortos Pormos do cardiopatias congonitas. 

- fl voIvo tricuspid© 6 o sftio usual do inPocqao. 

- Staphylococcus aureus b o ogonto mois comum. 

- E comum ocorror ombolia soptico poro os pulmoes. 

- O prognostico b bom molhor do quo o dos outras Pormos do ondocordito 
(mortalidado intra-hospitalar do 10%). 

- Sompro so dove usar coborturo poro 5. aureus. Gorolmonto b utilizada a oxacilina. 

- O trotomonto clinico gorolmonto b oPicionto. Considoror cirurgia so: 

1. Microrganismos do diPfcil ©rradicagcio (por oxomplo: Pungos); 

2. Boctoromio persistent© por mois do 7 dios, oposor do trotomonto clinico 
odoquodo; 

3. Prosongo do vogoto^oos > 20 mm no tricuspid© mosmo opos ombolio pulmonar 
rocorront©; 

4. InsuPicibncio cardfaca diroito socundorio o insuPicioncio tricuspid© rePratoria oo 
trotomonto clinico. 


pROFiinxm 

• As recomendagoes em relagao a profilaxia de endocardite infecciosa tern mu- 
dado bastante desde 2007. Atualmente, a Sociedade Americana e a Sociedade 
Europeia de Cardiologia sao bastante restritivas em relaqao as indicagoes de 
profilaxia para endocardite infecciosa. Ja a Sociedade Brasileira de Cardiologia 
(SBC), por meio de suas diretrizes de cuidados perioperatorios, assim como 
da diretriz de valvopatias, e mais liberal no uso de antibiotico profilatico antes 
de determinados procedimentos. Recomenda-se seguir as orientagoes da SBC. 

• Para simplificar essas indicagoes, devem-se observar as tabelas a seguir: 
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Tobclo 1 - Pocientes com olto risco dc dcscnvolvcr endocordite infcccioso grove 

- Portador de prates® cardfaca volvor. 

- Valvopatia corrigida com material protetico. 

- Passado de endocordite inFecciosa. 

- Volvopotio adquirida em paciente transplantado cardfaco. 

- Cardiopatia congenita cianogenica nao corrigido. 

- Cardiopatia congenita cianogenica corrigida com lesao residual. 

- Cardiopatia congenita corrigida com material protetico. 

Tobelo 2 - Procedimentos odontologicos com olto probobilidode de bocteremio 

- Procedimentos que envolvam manipula^ao de tecido gengival, regiao periodontal 
ou perFuragao de mucosa oral. 

Tobelo 3 - Outros pocientes com risco oumentodo de desenvolver endocordite 
infeccioso 

- Valvopatias noo citodos no Tobelo 1 ou no Tobelo 5. 

- Cordiopotios congenitas ncio citodos no Tobelo 1 ou no Tobelo 5. 

Tobelo 4 - Outros procedimentos com risco de bocteremio 

- Procedimentos dentarios noo citodos no Tobelo 2 ou 5. 

- Procedimentos esofagianos, geniturinarios, gastrointestinal ou do trato 
respiratoria que envolvam lesao de mucosa. 

Tobelo 5 - Ncio fozer profiloxio de forma olgumo se 

- comunicagao interatrial. 

- comunicagcio interventricular ou persistence do canal arterial corrigidas e sem 
defeitos residuais. 

- cirurgia de revosculorizo^oo miocardica. 

- prolapso de valva mitral sem regurgita^ao. 

- apos coloca<;ao de stents. 

- sopros cardiocos inocentes. 

- portadores de morco-posso ou cardiodesFibrilador implantovel. 

- historic de doen^o de Kawasaki. 

- historic de Febre reumotica, mas sem sequela volvor. 

- procedimentos sem risco de bocteremio. 

- os seguintes procedimentos odontologicos - onestesio local em tecido ncio inFectado, 
radiogroFio odontologica, coIocq<;qo ou remogcio de oporelhos ortodonticos, ajuste de 
aparelhos ortodonticos, coloco^oo de pegas de oporelhos ortodonticos, queda natural 
de dente de leite, sangramento oriundo de trauma do mucosa oral. 

fldaptado de Torasoutchi etol., 2011. 
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• Recomendagao I de profilaxia — se preencher os criterios das tabelas 1 e 2. 

• Recomendagao I la — no caso de uma tabela verde (1 e 2) associada a uma 
amarela (3 e 4). 

• Recomendagao lib — se as duas tabelas amarelas (3 e 4) estiverem presentes. 

• Recomendagao III - se a situagao se enquadrar na tabela vermelha ( 5). 

• Uma vez decidido sobre a necessidade de profilaxia, e necessario escolher o 
antibiotico a ser usado: 

Profilaxia antes de procedimentos dentarios, esofagianos ou do trato rcspiratorio 
Rmoxicilina 2 g, VO, 30 a 60 minutos antes dos procedimentos. 

No coso de alergia o penicilino - usar clindamicina 600 mg ou azitromicina 500 mg 
ou claritromicina 500 mg. 

Adaptado de Tarasoutchi eta/., 2011. 

Profilaxia antes de procedimentos gastrointestinais ou geniturinarios 
- Rmpicilina 2 g, IV, associada a gentamicina 1,5 mg/kg, IV, 30 minutos antes do 
procedimento. Apos 6 horos do procedimento, fazer refor^o com ampicilina 1 g, IV. 
Se houver alergia 6 penicilino - fazer vancomicino 1 g, IV + gentamicina 1,5 mg/kg, 

IV, 30 minutos antes do procedimento. 
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Febre Reumatica 

Fernando Cortes Remisio Figuinho 
Torso Rugusto Duenhos Rccorsi 


INTRODUCRO 

• Os gastos do Sistema Unico de Saude (SUS) com internagoes, tanto clmicas 
como cirurgicas, relacionados a febre reumatica (FR) e a cardiopatia reumatica 
cronica foram de mais de 157 milhoes de reais em 2007. Das cirurgias cardi- 
acas realizadas nesse periodo, 31 % foram em pacientes com lesoes sequelares 
da febre reumatica. 

• A FR aguda ocorre devido a uma rea^ao imune tardia que surge apos infec^ao pelo 
estreptococo beta-hemolitico do grupo A de Lancefield (geralmente de orofarin- 
ge), podendo atingir articulates, cora^ao, pele e sistema nervoso central (SNC). 

• Ha um mimetismo molecular entre a protefna M do estreptococo e do tecido 
cardfaco ou das articulagoes. Deve haver uma suscetibilidade do hospedeiro: 
HLA classe II (no Brasil, os tipos DR7 e DR53 aumentam a suscetibilidade da 
pessoa em ter um surto de febre reumatica). 

• Ocorre predominantemente em crianqas e adolescentes. Rara em < 3 anos. 

DIRGNOSTICO 

• Criterios de Jones: positivo se dois criterios maiores ou um maior e dois me- 
nores (se for coreia de Sydenham, pode ser feito diagnostico com apenas um 
criterio maior). 
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Criterios de Jones 


Maiores 

Menores 

Cord it® 
flrtrite 

Coreio do Sydenham 
€ritema marginatum 
Nodulos subcutoneos 

Rrtrolgio (no ausencia de artrite). 

Febre. 

Cleva<;Qo de provas de atividade inflamatorio [velocidode de 
hemossedimentaqoo (VHS), dosogem de proteino C reativa 
(PCR)]. 

Intervalo PR prolongodo oo eletrocardiograma (ECG). 

Criterio obrigatorio: evidencio de inPecgoo pelo estreptococo do grupo R por meio de 
cultura de orofaringe, teste rapido para CBGR e elevoqoo dos titulos de anticorpos 
(RSIO - antiestreptolisina O). 


• E necessario confirmar tambem infecgao previa pelo estreptococo. Pode-se so- 
licitar cultura de orofaringe, teste rapido para detecgao do antfgeno do EBGA 
ou titulos de anticorpos — ASLO. A cultura e o teste rapido tern boa sensibi- 
lidade se colhidos na fase aguda da faringoamigdalite. A elevagao dos titulos 
de ASLO se inicia por volta do 7- dia apos a infecgao e atinge o pico entre a 
4- e a 6- semana, mantendo-se elevada por meses, as vezes ate por 1 ano apos 
a infecgao. Cerca de 20% dos pacientes com febre reumatica nao cursam com 
elevagao da ASLO. 

• A elevagao dos titulos da ASLO significa somente que o paciente teve contato 
com o estreptococo. Nao significa que o paciente teve um episodio de febre 
reumatica. 

• Criterios menores: 

0 Artralgia: padrao poliarticular migratorio e assimetrico envolvendo gran- 
des articulagoes. Nao considerado criterio menor se houver presenga de 
artrite (sinais inflamatorios presentes). 

0 Febre: sem padrao caracteristico. 

0 Intervalo PR: considerado aumento em adultos quando > 0,20s. 

0 Provas de atividade inflamatoria: sao inespecificas, mas auxiliam no mo- 
nitoramento da presenga de processo inflamatorio e da sua remissao. Op- 
goes: VHS, dosagem de PCR (mais fidedigno). Outros exames que podem 
se elevar na FR aguda sao: alfa-l-glicoprotema acida e a porgao alfa-2- 
-globulina da eletroforese de protefnas. 
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Cordite reumotico_ 

- Pode ocorrer de 1 semono o 3 meses opos inPecqao pelo estreptococo. 

- C o segundo maniPestogno mois comum. Ocorre em 40% a 70% no primeiro surto. 

- Pod® hover pancardite - acometimento dos tres comodos: endocardite (valvite), 
miocordite e pericordite (ochodo raro; pericordit® Pibrinosa, com ospecto d® poo 
com monteigo; noo l®vo a constrigno). 

- Pod® ocometer volvos e deixar sequelas: acomete principolment® o volvo mitral, 
seguido do volvo aortico. fl insuPiciencio mitral e o maniPestag3o mois comum no 
Porma ogudo, e a estenos® mitral e o mois caracterfstica de FR. 

- Quodro dfnico: anorexia, palpitates (taquicardicas), dor toracica (pericordit® 

- melhoro ao inclinar o torax pora Prente), sintomos de insuPiciencio cordfoco (IQ 
[dispneia aos esPorgos, ortopneio, edema de membros inPeriores (MMII)]. 

- Sinais sugestivos oo exam® Pfsico: P®br® (voriovel), toquicordio (quos® sempr®), 
otrito pericordico (®m ote 20%), cardiomegalia (®m 50% - desvio do ictus), sinois 
d® 1C (em ote 20% - B3, estertores crepitontes ®m bos® pulmonor, hspatomegalia 
e edema). Sopro cardiaco (em 90% o 100%). 

- No quadra ogudo, podem aparecer sopros decorrentes do quadra inPlamatorio 
volvor. Noo signiPico nscessoriomente qu® Picoro com sequela volvor. Os sopros 
mois comuns encontrodos num surto ogudo soo sopro holossistolico regurgitotivo 
em Poco mitral (insuPiciencio mitral), sopro protodiastolico aspirativo em Poco aortico 
e aortico ocessorio (insuPiciencio oortico) e/ou sopro mesodiastolico em ruPlor 
(sopro de Corey-Coombs - por estenos® mitral relative decorrente do volvite). 

- R cordite recorrente e suspeitada por meio do deteegoo de urn novo sopro ou 
pelo oumento do intensidode de sopros previamente existentes, otrito ou derrame 
pericordico, oumento do area cordfoco ou insuPiciencio cordfoco ossociodo o 
evidencia de inPecgoo estreptococico anterior. 

- Pode hover cordite subclfnico, com oltera^oes valvares com ospecto patologico 
visfveis somente oo ecocardiograma. 

- Cm pocientes com sequela volvor de Pebre reumotico, quando ocorre 
descompensag3o do quadra clfnico, deve-se sempre descartar o presence de urn 
novo surto reumotico. 

- Coso haja suspeito de endocardite inPecciosa, deve-se realizar diPerencial tambem com 
cordite reumotico, uma vez que os duos condigoes podem se apresentar com sintomos 
semelhontes, como piora de urn sopro previo, sintomos de 1C, toquicordio e Pebre. 

Prognostico 

Sem lesoo previa, com cordite: 70% evoluem sem sequela. 

Com lesoo previo, com cordite, sem 1C: 40% evoluem sem sequela. 

Com cordite e 1C ou pericordit®: 32% evoluem sem sequela. 

Com lesoo previo, com cordite, com 1C ou pericardite: 11 % evoluem sem sequela 

- Tendencia de novos surtos opos o primeiro surto, principolment® nos dois anos 
subsequentes. 

continuoccio 
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Trotomcnto: no surto ogudo: 

(Erradicogcio do inPec^ao ostroptococica: ponicilina G benzatina 1.200.000 Ul 
intramuscular proPundo ou 50.000 Ul/kg. 

Rnti-inPlamatorios (anti-inPlamatorios ncio hormonais ou corticoides). No caso do 
cordito modorada o grovo, dovo-so proPorir uso do corticoidos. 

Doso: prodnisono 1 a 2 mg/kg/dia, via oral (VO) (ate 80 mg/dio), duronto 10 o 14 
dios. Roduzir lontomonto oto rotirado comploto om 8 a 12 somonos (l-B). So quadra 
roPratario, ho opqoo do pulso com motilprodnisolona ondovonoso (l-C). 


Rrtrite_ 

- €volug5o outolimitodo o som sequoias. MoniPosto^cio mois comum do Pebre 
roumatica ogudo, ocorrondo om 75% dos pociontos. 

- Infcio do 1 a 3 somonos apos inPocqao ostreptococico. 

- Rprosonto-so om dois tipos: 

Rrtrite tfpica (80% dos casos) 

- Poliartrite ogudo, assimetrica o migratorio (sintomos duram do 1 a 5 dios om uma 
articulagno o depois aporecem om outra). 

- flcomete grondos articulagSos (joelhos, tornozolos, punho, cotovolos). 

- Dor do grande intonsidodo o dosproporcionol oos ochodos do inPlomogno (rubor, 
inchago). 

- Boo resposta o anti-inPlamatorios nao hormonais (flINH). 

- Duragao do cerca do 1 mes. 

Rrtrite citfpicci 

- flditivo (pogo varias articulogoes -70%), monoorticulor (15%), rigidoz motinol 
( 20 %). 

- Comprometimonto do poquonos articulagoes e coluno e Prequonto. 

- Duragao do oto 9 mosos. 

- No infcio do quadra, so oindo som coracterizagao do padrao do artrite, o idool 
o usor somonto analgosicos comuns, umo voz quo o uso do RINH podo lovor 
o molhora rdpido do quadra inPlomotorio o moscorar o padrao migratorio, 
diPicultondo a dePinigao diagnostica. 

- Diagnostico diPoronciol: artrite roumotoido juvonil (RRJ), lupus oritomotoso 
sistomico (l€S), ortrito boctoriono, ortritos ossociodos o doengas hematologicas 
(anemia PalciPorme) o neoplasias (leucemia linPoblastica ogudo). 

- Sfndrome do Jaccoud: complicagao roro do surtos ropetidos do FR. 

Podo oprosontor dosvio ulnor, subluxagcio o Plexao dos articulagoes 
motocorpoPolongionos o hiperextensao dos intorPolongionos proximois. Ocorro 
umo Pibroso poriorticulor, e noo sinovito. R Pobro roumatica noo dePormo o 
articulagao (diPorontemonto do ortrito roumotoido). Podo hover pseudodePormogao 
por altoragao do portos molos, o noo ossea. 
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Tratomcnto 

Salieilatos - aspirina 4 a 8 g/dici 0 m adultos, 80 a 100 mg/kg/dia 0 m criongos, 
divididas 0 m 6/6h. Utilizar 0 ssa dos 0 por 2 S 0 mancis, com raduqao gradual 0 m 4 
S0manas (l-fl). 

Opg5o: naprox 0 no 10 a 20 mg/kg/dia, da 12/12h. Usar por 2 samanas 0 raduzir 
gradualmanta 0 m 4 samanas (l-R). 

5a optar por analgasicos comuns no inicio do quodro poro noo moscarar o podroo 
do artrita, poda-sa utilizar paracatamol 0 /ou codafna. 

O uso da corticoida poro artrita noo asta indicodo. 5© nacassorio sau uso por 
quodro da cordita ossociodo, noo 0 nacassorio associor flINH oo corticoida por 
couso do artrita. 

Tratamanto poro 1C: vasodilatodoras (inibidoras do anzima da convarsoo do 
ongiotansino - (I6CR)], diuraticos (Purosamida), digital (digoxina), drogos vosootivos 
ou tratamanto cirurgico da amargancia (dapandando do quodro clfnico do pocianta). 

Coreio cJe Sydenham 

- Inicio da 1 a 6 masas apos inPac<;ao astraptococica. 

- Nassas cosos, poda-sa dor o diagnostico da surto raumatico opanos com 
asso maniPasta<;ao isolada. Ncio sa praciso da outros critarios manoras ou da 
confirmo^oo do inPac^ao astraptococica (como RSLO, por axamplo). 

- Incidancio: da 10% a 50%, principolmanta no saxo Paminino, am idada ascolar 0 
inicio do adolascancia. 

- Provos da atividada inPlomotoria garolmanta normois. Durogoo da 1 o 2 masas 
(mos poda duror ata 1 ano). 

Caracteiisticas 

Movimantos involuntorios, obruptos, dasordanodos, mois avidanta am axtramidadas 
a Paca. 

Cassom com o sono 0 pioram com o astrassa, asPor^o Pfsico a cansagu. 

Lobilidoda amocionol. 

Froquazo muscular (hipotonio). 

Poda tar ossociagcio com sintomos obsassivo-compulsivos. 

Testes 

Sinai do pronador: pronogoo dos moos quando do alavagSo dos bravos ocimo do 
cabega. 

Cscrito confuso (dasanhor aspirol am Polho da papal). 

Folo poda ficor incompraansival. 

- Duragoo: 1 samono o 2 anos (madia 5,5 masas). 

- Curso: noo daixa saqualos, pordm a lobilidoda amocionol poda parsistir por 
longos parfodos. 

- Diagnostico diferencial 

continuaqao 

661 








VAivuifl 


Coreia induzida por drogas [psicotropicos, naurolapticos, inibidoras seletivos da 
racaptaqao da sarotonina (I5R5), antid 0 prassivos tricfclicos (RDT), cocafna, atanol, 
taoPilina/bata-adrenargico, Iftio, onticonvulsivont05, l 0 vodopo). 

Cor 0 ia d 0 ancaPalita viral. 

Cor 0 ia do ICS 0 da sfndroma antiPosPolfpida. 

Doanga da UJilson (daposito da cobra am Pfgado 0 5NC). 

Coraia d 0 Huntington (doangs autossomica dominont 0 ; paci 0 ntas mois V 0 lhos). 
Sfndroma da Touratta (tiquas motoras 0 Ponicos - coprolalia; 0 star 0 otipados). 
Tir 0 otoxicosa. 

Coraio grovfdica. 

Coraio Pomilior. 

Tratamento 

Inicior proPilaxia para Pabra raumatica. 

O tratam 0 nto madicam 0 ntoso 0 sta indicado naqu0l05 0 m qu 0 os movimantos 
incoordanados astivaram intarp 0 rindo na atividada habitual. 

Halop 0 ridol 1 a 5 mg/dia, VO, duos V 0 zas ao dia (iniciar 0,5 mg, VO, duos vazas ao 
dia 0 aum0ntar 0,5 mg a coda 5 dias), mant0ndo por mais 4 S0manas apos control© 
dasintomos (ou 0,025-0,15 mg/kg/d) (l-B). 

Op^oo: volprooto 20 o 50 mg/kg/dio (inicior 10 mg/kg/dia 0 aurmntar 10 mg/kg a 
coda samana at© o maximo da 30 mg/kg/dio; mois sadativo) (l-B), corbomQZ0pinQ 7 
o 10 mg/kg/d (l-B). 

Critemo Marginatum _ 

- Incidancio: 5% o 13%; mois Praquanta am pociantas com cardit© 0 nodulos 
subcuton 0 os. 

- Coroctarfsticos: lasoas maculares, aritamotosos, com bordos nftidos avarmalhadas 
0 cantro cloro; nao pruriginosas, indoloras; local izagao praParanciol 0 m tronco, 
abdom 0 0 Poc 0 intarno proximal da mambros sup 0 rior 0 s 0 inp 0 rioras. 

- Duragoo: olgumos horos ou minutos 0 pod 0 m oporacar, am caratar intarmitanta, 
por masas. 

- Diagnostico dip 0 r©nciol: sapticamios, reagoas a drogos, conactivopotios. 

Nodulos subcutaneos 

- Incidancio: monip 0 sto^oo roro (m 0 nos da 3%). Fort 0 m 0 nt 0 ossociodos a cardit 0 
grov 0 . 

- Infcio: varias samanos opos inPacgso astraptococica. 

- Coroctarfsticos: nodulo duro, indolor, mov 0 l, localizodos nos suparpfci 0 s dos 
articulag50s, sobra proaminancias ossaas 0 no couro cobaludo (cotov 0 los, 
punhos, joalhos, tornozalos, ragiao occipital, tandao calcanao 0 coluno vartabrol); 
dim 0 nscio garalm 0 nt 0 da 0,5 o 2,0 cm. 50m coroctarfsticos inPlamatorias. 

- Histologio: samalhantas 00 s do ortrita r 0 umotoida juvanil. 
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- Duragoo: 1 q 2 semonos (ate 1 mes). 

- Diagnostico diferencial: artrite idiopatica juvenil poliarticular, ICS, nodulos 
subcutaneos benignos. 

- Regrid© ropidomente com o trotomento do cordite. 


Mm\iiF€STn<;6€s cu'Nicns € tratrmcnto 

Profilaxias 


Profilaxio primoria 

- Reconhecimento e trotomento dos infec<;6©s estreptococicos, como o 
Poringoomigdolite, com o finalidode de prevenir o primeiro surto de FR, por meio 
do redugoo do contoto e ©rradicogoo do estreptococo. 

- Medico<;ao indicodo: 

Penicilino G benzotino 1.200.000UI IM, umo vez, se s 20 kg (se < 20 kg, 600.000 
Ul, IM, umo vez) (1-8). 

- Op<;oes a penicilino G benzotino: 

Penicilino V 500.000 Ul, VO, 8/8h (ou 25.000 o 50.000 Ul/kg/dio, VO, 8/8h), por 10 
dios. 

Amoxicilina 500 mg, VO, 8/8h por 10 dios (ou 50 a 50 mg/kg/dia, de 8/8h, por 10 
dios). 

- Caso olergico 6 penicilino: 

Cstearato de ©ritromicina 40 mg/kg/dia, VO, 8/8h (moximo 1 g/dia) por 10 dios (l-B). 
Clindamicino 15 a 25 mg/kg/dio, VO, 8/8h (moximo 1.800 mg/dio) por 10 dios (1-6). 
Azitromicina 20 mg/kg/dio, VO, Ix/dia (moximo 500 mg/dio) por 5 dios. 


Profilaxio secundaria 

- Uso continuo de antibiotico especifico em pocientes portodores de FR previa 
ou com cordiopotio reumotica comprovodo, poro prevenir colonizo^oo ou novas 
infeegoes estreptococicos, que poderoo levor a novos surtos do doen<;a. 

- Medica<;Qo indicodo: 

Penicilino G benzotino 1.200.000UI, IM, 21/21 dios se s 20 kg (se < 20 kg, 600.000 
Ul, IM, 21/21 dios) (l-A). Ho discussoo quanto oo uso de penicilino IM a coda 15 
dios em poises subdesenvolvidos ou em cosos de cordite grove. 

- Op<;6es o penicilino G benzotino: 

Penicilino V 250 mg, VO, 12/12h. 

- Caso olergico 6 penicilino: 

Sulfadiozina 1 g, VO, lx/dia (se peso < 30 kg, 500 mg, VO, umo vez oo dia). 
Critromicina 250 mg, VO, 12/12h. 
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Duracoo da profilaxia secundaria 



FR 50 m cardito provia: ato 21 onos ou por 5 anos apos ultimo surto (cobrir o moior 
porfodo) (l-C). 

FR com cardito previa, 50 m 50qu0los: at 0 25 onos ou por 10 onos apos surto 
(cobrir o moior poriodo) (l-C). 

FR com cardito previa 0 com soquolas (losao volvor residual modorada o gravo): 
oto 40 onos ou por toda a vida (avaliar fatores do risco, como 0xposig5o 
ocupacional) (l-C). 

Rpos cirurgia volvor: por toda a vida (l-C). 


• Profilaxia para endocardite infecciosa: ver no capftulo 68 — Endocardite in- 
fecciosa. 

Exemplo de prescrigao 

Paciente do sexo masculino, de 14 anos, 60 kg, sem antecedentes morbidos 
previos, procurou atendimento ambulatorial com quadro de dispneia aos grandes 
esforgos ha 2 semanas, com edema de membros inferiores discreto, associado a 
dor articular que se iniciou no joelho direito, passando para cotovelo esquerdo 
apos 4 dias. Refere quadro de dor de garganta ha cerca de 1 mes, que tratou 
somente com analgesicos. Ao exame fisico, apresentava calor e edema em coto¬ 
velo esquerdo, alem de sopro holossistolico regurgitativo em foco mitral. Exames 
sericos com elevagao de PCR, VHS e ASLO. Feita hipotese diagnostica de surto 
agudo de febre reumatica (cardite + artrite) e iniciado tratamento. 

€xemplo de prescri^ao - surto agudo de febre reumatica 

Dioto g 0 ral hipossodico com rostriqoo hfdrica. 

Prodnisono 60 mg, VO, uma voz oo dio. 

Ponicilino G bonzotino 1.200.000 Ul, IM, profundo umo voz ogoro 0 a coda 21 dias. 

Furosomida 40 mg, VO, umo voz oo dio. 

Paracotamol 500 mg, VO, 6/6h so houvor dor articular. 

flmoxicilino 500 mg - 4 comprimidos, VO, 1 hora ontos do procodimontos dontorios. 
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Guia de Rdministracao Intravenosa 
de Medicamentos Cordiootivos 

Rndre Gustavo Santos Lima 


RDRCNRUNR OU CPINCFRINR (SOLU^RO PRRR INFUSRO CONTINUR) 

• Nomes comerciais: Epifrin®,- Efrinalin®,- Drenalin®. 

• Indica^ao: vasopressor. 

• Apresenta^ao: ampola com 1 ml — Adrenalina 1: 1.000 = 1 mg/ml. 

• Dilui^ao: ^ 

0 Adrenalina 1 mg.12 ampolas (12 ml) r EV 

0 Soro glicosado a 5%.188 ml 

• Concentragao da solugao: 60 pg/ml. 

• Posologia vasopressora: 2 a 10 pg/min. 

• Administrate): bomba de infusao em cateter venoso central. 

• Recomenda^oes: manter protegido da luz. 


Tabela de infusao continue de adrenalina 

Dose ((jg/kg/min) 

0,1 pg 

0,5 (19 

1 (ig 

1,5 (ig 

2,0 (19 

Peso 

50 kg 

5 ml/h 

25 ml/h 

50 ml/h 

75 ml/h 

100 ml/h 

60 kg 

6 ml/h 

30 ml/h 

60 ml/h 

90 ml/h 

120 ml/h 

70 kg 

7 ml/h 

35 ml/h 

70 ml/h 

105 ml/h 

140 ml/h 

80 kg 

8 ml/h 

40 ml/h 

80 ml/h 

120 ml/h 

160 ml/h 

90 kg 

9 ml/h 

45 ml/h 

90 ml/h 

135 ml/h 

180 ml/h 


RMIODRRONfl, CLORIDRRTO (SOLU^RO PRRR INFUSRO CONTINUR) 

Nomes comerciais: Ancoron®, Atlansil®, Miodon®. 
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Indicagao: antiarrftmico. 

Apresenta^ao: ampola 50 mg/ml com 3 ml 150 mg/ampola. 

Diluente: diluir sempre com soro glicosado a 5%. 

• Recomenda^oes: utilizar recipientes de vidro ou poliolefina. Reduzir dose em 
pacientes com disfun^ao hepatica. 

• Administra^ao: bomba de infusao e, preferencialmente, acesso venoso central 
(risco de flebite em acesso venoso periferico). 

• Dilui^ao: 

• Ataque: 

0 Amiodarona 150 mg-1 ampola (2 ml) J EVeml0a20min 

0 Soro glicosado a 5%.100 ml 

• Manuten^ao por 24 horas (900 mg/24h): 

0 Amiodarona 150 mg.6 ampolas (18 ml) J EV conforme tabela 

0 Soro glicosado a 5%.482 ml abaixo 


Tabela de manuten^ao 

Dose 

Infuscio 

1 mg/min durante as primeiras 6 horas 

33,3 ml/h do soIu<;qo 

0,5 mg/min durante as proximas 18 
horas 

16,6 ml/h do solu<;cio 


DOBUTAMINA (SOLU^AO PARA INFUSAO CONTINUA) 

• Nomes comerciais: Dobutrex®/ Dobtan®/ Dobutariston®,- Dobutal®,- Neobu- 
tamina®,- Dobutanil®. 

• Indica^ao: agente agonista adrenergico (inotropico positivo). 

• Apresenta^ao: ampola de 250 mg/20 ml. 

• Diluentes: soro glicosado a 5% ou cloreto de sodio a 0,9%. 

• Recomenda^oes: nao necessita de proteqao a luz. Infusao pode ser realizada 
em acesso periferico ou acesso central com bomba de infusao. Incompativel 
com bicarbonato de sodio. 

• Posologia: usual ^ 2,5 a 20 pg/kg/ min — Maximal 40 pg/kg/min. 

• Dilui^ao: 

• Solu^ao-padrao: 1 

0 Dobutamina 250 mg.1 ampola (20 ml) J Conforme tabela 

0 Soro glicosado a 5%.230 ml a seguir 

• Concentragao da solu^ao: 1.000 pg/ml 
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Tabela de infusao continua de dobutamina - padrao 

Dose (pg/kg/min) 

5 pg 

7,5 pg 

10 pg 

15 pg 

20 pg 

Peso 

50 kg 

15 ml/h 

22 ml/h 

29 ml/h 

44 ml/h 

60 ml/h 

60 kg 

18 ml/h 

27 ml/h 

36 ml/h 

54 ml/h 

72 ml/h 

70 kg 

21 ml/h 

31 ml/h 

42 ml/h 

63 ml/h 

84 ml/h 

80 kg 

24 ml/h 

36 ml/h 

48 ml/h 

72 ml/h 

96 ml/h 

90 kg 

27 ml/h 

40 ml/h 

54 ml/h 

81 ml/h 

108 ml/h 


• Solu^ao concentrada: 

0 Dobutamina 250 mg.4 ampolas (80 ml) L Conforme tabela 

0 Soro glicosado a 5%.170 ml J abaixo 

• Concentra^ao da solu<;ao: 4.000 |ig/ml 


Tabela de infusao continua de dobutamina - concentrada 

Dose (pg/kg/min) 

5 pg 

7,5 pg 

10 pg 

15 pg 

20 pg 

Peso 

50 kg 

3,8 ml/h 

5,6 ml/h 

7,5 ml/h 

11,3 ml/h 

15 ml/h 

60 kg 

4,5 ml/h 

6,8 ml/h 

9 ml/h 

13,5 ml/h 

18 ml/h 

70 kg 

5,3 ml/h 

7,9 ml/h 

10,5 ml/h 

15,8 ml/h 

21 ml/h 

80 kg 

6 ml/h 

9 ml/h 

12 ml/h 

18 ml/h 

24 ml/h 

90 kg 

6,8 ml/h 

10 ml/h 13,5 ml/h 

20,3 ml/h 

27 ml/h 


DOPflMINfl (SOLU^fiO PARR INFUSAO CONTINUA) 

• Nomes comerciais: Dopacris®,- Dopabane®; Constriction®; Dopimex®. 

• Indicagao: agente agonista adrenergico, inotropico positivo, vasopressor. 

• Apresenta^ao: ampola de 200 mg/5 ml. 

• Diluentes: soro glicosado a 5% ou cloreto de sodio a 0,9%. 

• Recomenda^oes: bomba de infusao em acesso central. Incompativel com bi¬ 
carbonate de sodio. 

• Posologia: usual ^ 1-5 a 20 pg/kg/ min — Maximal 50 pg/kg/min. 

— Dose baixa: 1-5 pg/kg/min ^ Aumento do fluxo sangumeo renal (recep- 
tores dopaminergicos) 

— Dose intermediary: 5 a 15 pg/ kg/min ^ Aumento do fluxo sangumeo 
renal, da frequency cardiaca, da contratilidade cardfaca e do debito cardi- 
aco (receptores beta) 

— Dose alta: > 1 5 pg/kg/min ^ Vasoconstric^ao e eleva^ao da pressao arte¬ 
rial sistemica. 
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• Dilui^ao: 

• Solugao-padrao 

0 Dopamina 50 mg/10 ml.5 ampolas (50ml) lConforme tabela 

0 Soro glicosado a 5%.200 ml J abaixo 

• Concentragao da solu^ao: 1.000 pg/ml 


Tabela de Infusao continue de dopamina 

Dose (pg/kg/min) 5 pg 7,5 pg lOpg 

15 pg 

20 pg 

Peso 

50 kg 

9 ml/h 

15 ml/h 

22,5 ml/h 

30 ml/h 

37,5 ml/h 

60 kg 

10,8 ml/h 

18 ml/h 

27m l/h 

36 ml/h 

45 ml/h 

70 kg 

12,6 ml/h 

21 ml/h 

31,5 ml/h 

42 ml/h 

52,5 ml/h 

80 kg 

14,4 ml/h 

24 ml/h 

36 ml/h 

48 ml/h 

60 ml/h 

90 kg 

1 ml/h 

30 ml/h 

45 ml/h 

60 ml/h 

75 ml/h 


NOR€PIN€FRINfl OU NORRDR6NRUNR 

• Nomes comerciais: Novanor®,- Epifrin®,- Hyponor®. 

• Indica^ao: agente agonista adrenergico, vasopressor. 

• Apresenta^ao: ampola de 4 mg/4 ml. 

• Diluentes: soro glicosado a 5% (preferencialmente) ou cloreto de sodio a 0,9%. 

• Recomenda^oes: bomba de infusao em acesso central. Incompativel com bi- 
carbonato de sodio. Infundir em equipo fotoprotegido. 

• Posologia: usual ^ 0,01 a 3 pg/kg/min 

• Dilui^ao: 

• Solugao-padrao ^ 

0 Noradrenalina 4 m/4 ml.4 ampolas (16 ml) > Conforme tabela 

0 Soro glicosado a 5%.234 ml abaixo 

• Concentra^ao da solugao: 64 pg/ml 


Vol. (ml/h) 

3 

5 

10 

15 

20 

25 

30 

35 

40 

45 

50 


ml/h 

ml/h 

ml/h 

ml/h 

ml/h 

ml/h 

ml/h 

ml/h 

ml/h 

ml/h 

ml/h 

50 kg 

0,06 

0,11 

0,21 

0,32 

0,43 

0,53 

0,64 

0,75 

0,85 

0,96 

1,07 

P9 

P9 

P9 

P9 

P9 

P9 

pg 

pg 

pg 

pg 

pg 

60 kg 

0,05 

0,09 

0,18 

0,27 

0,36 

0,44 

0,53 

0,62 

0,71 

0,80 

0,89 

P9 

P9 

P9 

pg 

P9 

P9 

P9 

pg 

pg 

pg 

pg 

70 kg 

0,05 

0,08 

0,15 

0,23 

0,30 

0,38 

0,46 

0,53 

0,61 

0,69 

0,76 

P9 

P9 

P9 

M9 

P9 

P9 

pg 

pg 

pg 

pg 

pg 

75 kg 

0,04 

0,07 

0,14 

0,21 

0,28 

0,36 

0,43 

0,50 

0,57 

0,64 

0,71 

P9 

P9 

pg 

pg 

pg 

M9 

P9 

pg 

pg 

P9 

P9 
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80 kg 

0,04 

0,07 

0,13 

0,20 

0,27 

0,33 

0,40 

0,47 

0,53 

0,60 

0,67 

M9 

M9 

M9 

M9 

M9 

M9 

M9 

M9 

M9 

M9 

M9 

85 kg 

0,04 

0,06 

0,13 

0,19 

0,25 

0,31 

0,38 

0,44 

0,50 

0,56 

0,60 

M9 

M9 

M9 

M9 

M9 

M9 

M9 

M9 

M9 

M9 

M9 

90 kg 

0,04 

0,06 

0,12 

0,18 

0,24 

0,30 

0,36 

0,41 

0,47 

0,53 

0,59 

M9 

M9 

M9 

M9 

M9 

M9 

M9 

M9 

M9 

M9 

M9 

95 kg 

0,03 

0,06 

0,11 

0,17 

0,22 

0,28 

0,32 

0,39 

0,45 

0,51 

0,56 

M9 

M9 

M9 

M9 

M9 

M9 

M9 

M9 

M9 

M9 

M9 

100 kg 

0,03 

0,05 

0,11 

0,16 

0,21 

0,27 

0,32 

0,37 

0,43 

0,48 

0,53 

M9 

M9 

M9 

M9 

pg 

P9 

M9 

M9 

M9 

M9 

M9 


NITROPRUSSIATO D€ SODIO 

• Nomes comerciais: nipride®; Nitroprus®. 

• Indicagao: vasodilatador arterial e venoso. 

• Apresenta^ao: frasco-ampola de 50 mg (po liofilizado) — 2 ml. 

• Diluentes: soro glicosado a 5% (preferencialmente), cloreto de sodio a 0,9%, 
Ringer. 

• Recomenda^oes: bomba de infusao em acesso central ou periferico. Necessa- 
rio protegao para luz. 

• Posologia: usual % 0,25 a 10 pg/kg/ min. 

Obs.: quando doses > 3 pg/kg/ min por mais de 3 dias, devem-se monito- 
rar niveis de tiocianato diariamente. 

• Dilui^ao: 

• Solugao-padrao 

0 Nitroprussiato 50 mg.1 ampola (2 ml) L Conforme tabela 

0 Soro glicosado a 5% .248 ml J abaixo 

• Concentra^ao da solu^ao: 200 pg/ml 


Tabela de infusao continua de nitroprussiato 

Dose (|ig/kg/min) 

0,5 (jg 

1,0 pg 

2,0 pg 

4,0 pg 

6,0 pg 

8,0 pg 

Peso 

50 kg 

7,5 ml/h 

15 ml/h 

30 ml/h 

60 ml/h 

90 ml/h 

120 ml/h 

60 kg 

9 ml/h 

18 ml/h 

36m l/h 

72 ml/h 

108 ml/h 

144 ml/h 

70 kg 

10 ml/h 

21 ml/h 

42 ml/h 

84 ml/h 

126 ml/h 

168 ml/h 

80 kg 

12 ml/h 

24 ml/h 

48 ml/h 

96 ml/h 

144 ml/h 

192 ml/h 

90 kg 

14 ml/h 

27 ml/h 

54 ml/h 

108m l/h 

162 ml/h 

216 ml/h 

100 kg 

15 ml/h 

30 ml/h 

60 ml/h 

120 ml/h 

180 ml/h 

240 ml/h 
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NITROGUC6RINR 

• Nome comercial: Tridil®. 

• Indica^ao: vasodilatador. 

• Apresentagao: ampola 25 mg/5 ml e 50 mg/10 ml. 

• Diluentes: soro glicosado a 5% ou cloreto de sodio a 0,9%. 

• Recomenda^oes: bomba de infusao em acesso central ou periferico. Adminis- 
trar em frasco de vidro (recipientes de PVC podem adsorver 30% a 80% do 
princfpio ativo). 

• Posologia: usual ^ 5 a 20 pg/ min — maximal 400 pg/ min. 

• Modo de usar: iniciar infusao 5 pg/ min, aumentando-se 5 pg/ min a cada 3 a 
5 min com titulagao da dose. 

• Dilui^ao: 

• Solugao-padrao 

0 Nitroglicerina 50 mg/10 ml-1 ampola (10 ml) 1 Conforme tabela 

0 Soro glicosado a 5%.240 ml J abaixo 

• Concentra^ao da solu<;ao: 200 pg/ml 


Tabela de infusao continue de nitroprussiato 

Dose 

(pg/min) 

5 pg/min 

10 pg/ 
min 

20 pg/ 
min 

30 pg/ 
min 

40 pg/ 
min 

50 pg/ 
min 

Volume 

(ml/h) 

1,5 ml/h 

3,0 ml/h 

6,0 ml/h 

9,0 ml/h 

12 ml/h 

1 5 ml/h 


€STR€PTOOUINRS€ 

• Nomes comerciais: Solustrep®,- Streptase®. 

• Indica^ao: fibrinolitico. 

• Apresentagao: frasco 1.500.000 UI (po liofilizado). 

• Diluentes: soro glicosado a 5% (preferencialmente), cloreto de sodio a 0,9%, 
Ringer. 

• Recomenda^oes: bomba de infusao em acesso periferico. 

• Posologia: usual no infarto agudo do miocardio Jfc 1.500.000 UI em 30 a 60 min. 
Obs.: Em caso de hipotensao, reduzir a taxa de infusao. 

• Dilui^ao: 

• Solugao-padrao 

0 Estreptoquinase 1.500.000 UI---1 ampola (5 ml) L Conforme tabela 
0 Soro glicosado a 5%.100 ml J a seguir 

• Infundir 100 a 200 ml/h 
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Contraindicates absolutas 

Contraindicates relativas 

- Qualquer songromento intracraniano. 

- Rcidente vascular cerebral (FIVC) 
isquemicos nos ultimos 3 meses. 

- Dano ou neoplasia no sistema nervoso 
central. 

- Trauma significante no cabega ou rosto 
nos ultimos 3 meses. 

- Sangramento ativo ou diatese 
hemorragica (exceto menstruag3o). 

- Qualquer lesao vascular cerebral 
conhecida (malforma^ao 
arteriovenosa). 

- Suspeita de dissecgSo de aorta. 

- Historia de FIVC > 3 meses ou 
patologia intracraniana ncio listada nas 
con traindi canoes. 

- Gravidez. 

- Uso atual de antagonistas de vitamina 

K (quanto maior o INR, maior o risco de 
sangramento). 

- Sangramento interno recente (< 2 a 4 
semanas). 

- Ressuscitagoo cardiopulmonar 
traumatica ou prolongada (> 10 min) 
ou cirurgia < 3 semanas. 

- Hipertensao arterial nao controlada 
(pressao arterial sistolica > 180 mmHg 
ou diastolica >110 mmHg). 

- Pungoes nao compressfveis. 

- Hipertensao arterial cronica importante 
e nao controlada. 

- Ulcera peptica ativa. 

- Exposigoo previa a estreptoquinase 
(mais de 5 dias) ou rea<;ao alergica 
previa. 


vnsopR€ssiNn 

• Nome comercial: Encrise®. 

• Indicagao: vasopressor. 

• Apresentagao: ampolas 20 Ul/ml (1 ml). 

• Diluentes: soro glicosado a 5%, cloreto de sodio a 0,9%, Ringer. 

• Recomendagoes: bomba de infusao em acesso central. 

• Posologia: usual Jfc 0,01 a 0,04 Ul/min. 

• Diluigao: 

• Solugao-padrao 

0 Vasopressina 20 UI/ml---l ampola (1 ml) 

0 Soro glicosado a 5% .200 ml J 

• Concentragao da solugao: 0,1 Ul/ml 
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L€VOSIM€NDflNfl 

• Nome comercial: Simdax®. 

• Indicagao: inotropico positivo (aumento da sensibilidade miocardica ao calcio). 

• Apresenta^ao: ampolas de 2,5 mg/ml (5 ml). 

• Diluentes: soro glicosado a 5%. 

• Recomenda^oes: bomba de infusao em acesso periferico ou central. 

• Posologia: 

0 Ataque Jfc 12 a 24 pg/kg/min durante 10 minutos,- 

0 Manutengao 0,1 pg/kg/min. Apos 30 a 60 minutos, avaliar resposta. Se 
necessario, aumentar infusao para 0,2 pg/kg/min. 

• Dura^ao: infusao durante 24 horas (insuficiencia cardfaca descompensada) 

• Dilui^ao: 

• Solugao-padrao 

0 Levosimedan 2,5 mg/ml.1 ampola (5 ml) Conforme tabela 

0 Soro glicosado a 5%.495 ml J abaixo 

• Concentragao da solu^ao: 0,025 Ul/ml 


Tabela de Infusao continue de levosimendana 

Dose (pg/kg/min) 

0,01 pg 

0,02 pg 

Peso 

50 kg 

12 ml/h 

24 ml/h 

60 kg 

14,4 ml/h 

28,8 ml/h 

70 kg 

16,8 ml/h 

33,6 ml/h 

80 kg 

19,2 ml/h 

38,4 ml/h 

90 kg 

21,6 ml/h 

43,2 ml/h 


MIlRINONfl 

• Nome comercial: Primacor®. 

• Indica^ao: inotropico positivo e vasodilatador. 

• Apresenta^ao: ampolas de 1 mg/ml (20 ml). 

• Diluentes: soro glicosado a 5% ou cloreto de sodio a 0,9%. 

• Recomenda^oes: bomba de infusao em acesso periferico ou central. Precipita 
com contato com furosemida. 

• Posologia: 

• Ataque ^ 50 pg/kg lentamente durante 10 minutos (opcional),- 

• Manuten^ao 0,0375 a 0,75 pg/kg/min. Dose total em 24 horas nao deve 
ultrapassar 1,13 mg/kg. 

• Ajuste para fungao renal: 
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Cl cr 50 ml/min: 0,43 mcg/kg/min 

Cl cr 40 ml/min: 0,38 mcg/kg/min 
30 ml/min: 0,33 mcg/kg/min 
Cl cr 20 ml/min: 0,28 mcg/kg/min 
i]0 ml/min: 0,23 mcg/kg/min 

Cl cr 5 ml/min: 0,2 mcg/kg/min 


• Diluigao: 

• Solugao-padrao 

0 Milrinona 1 m/ml.1 ampola(lOml) f 

0 Soro glicosado a 5%.--80 ml ^ 

• Concentragao da solugao: 0,025 Ul/ml 

LIDOCniNfl 

• Indicagao: antiarrftmico e anestesico. 

• Apresentagao: ampola de 20 m/ml. 

• Diluente: soro glicosado a 5%. 

• Recomendagoes: nao necessita de protegao a luz. Infusao pode ser realizada 
em acesso periferico ou acesso central com bomba de infusao. 

• Posologia: 

Ataque 1 a 1,5 mg/kg (velocidade de infusao de 25 a 50 mg/min). Apos 
5 min, pode-se repetir o ataque de 0,5 a 1 mg/kg (dose maxima de 3 mg/ 
kg). Para o volume do medicamento a ser administrado, utilizar a formula: 

• Volume de lidocafna a 2% (ataque) = peso 4- 20 (p. ex.: 70 kg 4 - 20 = 3,5 ml). 
Manutengao: 0,02 a 0,05 mg/kg/min (velocidade de infusao de 1 a 4 mg/min). 

Diiui^no 

• Solugao-padrao — infusao contfnua 

0 Lidocafna a 2% sem vasoconstritor--25 ml > Velocidade de infusao 
0 Soro glicosado a 5%.225 mlJ de 30 a 120 ml/h 

• Concentragao da solugao: 2 mg/ml 

• Efeitos adversos: toxicidade do sistema nervoso central (tontura, parestesia, 
confusao mental, estupor , tremor, inquietagao, coma e convulsoes), do sis¬ 
tema cardiovascular (bradicardia, hipotensao e aumento do limiar de desfibri- 
lagao). 
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